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Histórico: A diálise peritoneal (DP) vem 
ganhando terreno como terapia eficiente/
acessível em ambientes pobres. Contudo, há 
poucos dados sobre diferenças na qualidade 
de vida (QV) dos cuidadores primários (CP) 
de pacientes em DP e hemodiálise (HD). 
Objetivo: Comparar QV dos CP de pacientes 
em DP e HD de uma cidade mexicana de 
renda média. Métodos: Estudo transversal 
com CP de pacientes em DP (n=42) e HD 
(n=95) de 4 hospitais (taxa resposta=70,2%). 
Aplicou-se o questionário QV-36 itens, 
entrevista de sobrecarga de Zarit e escala 
de ansiedade/depressão Goldberg. Escores 
médios normalizados para cada domínio de 
QV foram comparados por tipo de diálise. 
Probabilidades ajustadas foram calculadas 
usando regressão logística para determinar 
a probabilidade de baixa QV (<70% da 
pontuação máxima possível resultante das 
pontuações adicionadas das 8 dimensões). 
Resultados: O grupo DP apresentou escores 
médios mais altos para aspectos emocionais 
(+10,6; p=0,04), capacidade funcional (+9,2; 
p=0,002), dor (+9,2; p=0,07), aspectos 
sociais (+5,7; p=0,25), saúde mental (+1,3; 
p=0,71); o grupo HD teve pontuação maior 
para aspectos físicos (+7,9, p=0,14), estado 
geral de saúde (+6,1; p=0,05), vitalidade 
(+3,3; p=0,36). Uma probabilidade não 
significativa foi observada na regressão 
multivariada (OR=0,66; 95% IC 0,18-2,31). 
Os escores de Zarit foram semelhantes, mas 
os níveis da sobrecarga foram menores na 
DP (médio/alto: DP 7,2%, HD 14,8%). 
Ansiedade (50,5% vs 19%; p<0,01) e 
depressão (49,5% vs 16,7%; p<0,01) foram 
menores na DP. Conclusão: O risco de 
baixa QV entre grupos não foi diferente na 
análise ajustada. Estes achados fortalecem 
a importância da DP em ambientes com 
recursos limitados.

Resumo

Background: Peritoneal dialysis (PD) is 
gaining track as an efficient/affordable 
therapy in poor settings. Yet, there is little 
data regarding differences in quality of 
life (QoL) of primary caregivers (PCG) of 
patients in PD and hemodialysis (HD). Aim: 
To compare the QoL of PCG of patients in 
PD and HD from an upper middle-income 
population in a Mexican city. Methods: 
Cross-sectional study was carried out with 
PCG of patients in PD (n=42) and HD (n=95) 
from 4 hospitals (response rate=70.2%). 
The SF 36-item QoL questionnaire, the 
Zarit burden interview, and the Goldberg 
anxiety/depression scale were used. Mean 
normalized scores for each QoL domain 
were compared by dialysis type. Adjusted 
odds were computed using logistic regression 
to determine the probability of low QoL 
(<70% of maximum possible score resulting 
from the added scores of the 8 dimensions). 
Results: The PD group had higher mean 
scores for emotional role functioning 
(+10.6; p=0.04), physical functioning (+9.2; 
p=0.002), bodily pain (+9.2; p=0.07), social 
functioning (+5.7; p=0.25), and mental 
health (+1.3; p=0.71); the HD group had 
higher scores for physical role functioning 
(+7.9, p=0.14), general health perception 
(+6.1; p=0.05), and vitality (+3.3; p=0.36). A 
non-significant OR was seen in multivariate 
regression (1.51; 95% CI 0.43-5.31). Zarit 
scores were similar, but workload levels were 
lower in the PD group (medium/high: PD 
7.2%, HD 14.8%). Anxiety (HD 50.5%, PD 
19%; p<0.01) and depression (HD 49.5%, 
PD 16.7%; p<0.01) were also lower in the 
PD group. Conclusion: Adjusted analysis 
showed no differences in the probability of 
low QoL between the groups. These findings 
add to the value of PD, and strengthen its 
importance in resource-limited settings.
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Introdução

Globalmente, estima-se que de 5 a 10 milhões de pessoas 
morram todos os anos de doença renal crônica1. Esta é 
uma doença irreversível que corrói progressivamente 
a saúde e a qualidade de vida dos pacientes (QV). No 
México, a incidência e a prevalência têm aumentado 
continuamente2,3 a ponto de, em breve, quase 200 mil 
indivíduos necessitarem de terapia renal substitutiva4. 
Atualmente, a diálise peritoneal (DP) e a hemodiálise 
(HD) são as duas principais alternativas disponíveis 
para a maioria dos pacientes5.

Embora a HD seja de longe a modalidade mais 
comum em todo o mundo, especialmente em países 
desenvolvidos6, a DP está se tornando uma alternativa 
importante em ambientes de baixa e média renda5,7-10, 
pois tem se mostrado como a modalidade de diálise 
economicamente mais eficiente11-12; na verdade, dois 
em cada três pacientes que recebem DP vivem em 
nações em desenvolvimento13.

O México é o principal país do mundo que faz uso 
da DP, em parte devido aos custos envolvidos (tabela 
DP pode ser 44-78% mais barata do que a HD)14-16. 
Segundo o Instituto Mexicano de Previdência Social, 
o maior provedor público de serviços de saúde no 
México, 77% dos pacientes desta instituição foram 
tratados com DP e 23% com HD em 201515.

Os pacientes em diálise têm que modificar 
seu estilo de vida em termos de nutrição, hábitos 
diários, saúde mental, atividade física e relações 
sociais/familiares, devido às restrições ligadas ao 
próprio procedimento17,18. Na maioria dos países 
em desenvolvimento, os pacientes em diálise 
dependem de um cuidador primário (CP) para 
seus cuidados, geralmente o cônjuge ou um filho 
adulto19. Os CPs são indivíduos que assumem 
voluntariamente a responsabilidade por um paciente 
doente em seu sentido mais amplo, geralmente sem 
remuneração financeira18.

Tem sido relatado que os CPs precisam de 
conhecimento, habilidades e orientação apropriados 
para fornecer cuidados adequados aos pacientes 
em diálise20-22, uma vez que eles requerem medidas 
terapêuticas abrangentes, especialmente aqueles em 
DP, a qual geralmente é realizada em casa22.

O cuidado é considerado como um fator de estresse 
crônico devido à carga emocional e às atividades 
persistentes e por vezes fisicamente exigentes; a 
logística e o manejo dos sintomas e tratamentos 
associados ao processo de diálise (por exemplo, 
transporte para a unidade de diálise, consultas 

médicas, controle de dieta, suporte de higiene pessoal, 
etc.) podem ter um impacto importante na QV do 
cuidador18,21,23.

A sobrecarga de trabalho dos CPs também pode 
afetar sua QV. Isto se relaciona a fatores como a 
principal enfermidade que leva à doença renal em 
estágio terminal (DRET), a capacidade e os recursos 
existentes disponíveis para cuidar de pacientes, e as 
morbidades concomitantes18,20,24. O cuidado diário 
e de longo prazo de um membro da família doente 
também pode acarretar riscos à saúde para os 
cuidadores, especialmente quando a responsabilidade 
recai sobre uma única pessoa.

O fato de os cuidadores entrarem em um 
processo de erosão física e emocional, decorrente das 
implicações do tratamento e cuidados permanentes 
domiciliares por períodos prolongados de tempo, se 
somaram às adversidades econômicas e dificuldades 
familiares associadas à existência desta condição que, 
frequentemente, impede os CPs de viverem em uma 
rotina familiar, social e de trabalho convencional18,25,26.

Como resultado, essas modificações se traduzem 
em alterações no estilo de vida dos CPs27,28. Essas 
mudanças, no entanto, parecem diferir entre os CPs 
de pacientes em HD e DP. Por ser uma modalidade 
domiciliar, a DP em países de baixa e média renda pode 
ter algumas vantagens para os CPs em comparação 
com a HD, incluindo menor custo de transporte 
e outros custos associados às visitas hospitalares, 
maior conveniência, pois os pacientes podem ser 
dialisados em casa evitando as 5-6 h necessárias 
para cada visita ao hospital, e maior autonomia e 
flexibilidade, pois os pacientes não são dependentes 
de um hospital5,9,11,12. Por outro lado, os CPs de DP 
requerem mais treinamento, podem precisar lidar 
com mais complicações e ter que cuidar da logística 
envolvida com o procedimento29.

Em uma revisão sistemática sobre QV entre CPs 
publicada no início de 2019, concluiu-se que a QV 
era "comparável" entre os tipos de diálise19. Contudo, 
tal conclusão foi baseada em apenas três estudos, dois 
que utilizaram dados coletados há quase 20 anos, 
um mostrando diferenças em algumas dimensões de 
QV30, e o outro não relatando diferenças27; o terceiro 
mostrou um nível de sobrecarga menor em CPs de 
pacientes em HD em comparação com aqueles em 
DP (13 vs. 35%)31. Entretanto, dois estudos recentes 
da Turquia e da Índia, não incluídos nessa revisão, 
relataram resultados contrários, mostrando uma 
sobrecarga maior para os cuidadores de pacientes 
em HD32,33. Embora este tópico ainda permaneça 
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controverso, com base nas evidências disponíveis 
de países relativamente semelhantes ao México, 
levantamos a hipótese de que CPs de pacientes 
em DP teriam pelo menos a mesma sobrecarga ou 
possivelmente uma carga menor em comparação com 
a daqueles que cuidam de pacientes em HD. Portanto, 
este estudo foi feito para esclarecer esta questão, 
comparando a QV de CPs de pacientes em HD e DP de 
uma cidade de renda média alta do norte do México.

A proposta de pesquisa foi revisada e aprovada 
pelo Comitê de Ética e Pesquisa do Hospital Christus 
Muguerza Chihuahua (CEI-HCMP-03042018-1). 
O consentimento informado foi obtido de todos os 
cuidadores participantes.

Material e Métodos

Desenho do Estudo

Este foi um estudo multicêntrico transversal com CPs 
de pacientes em DP e HD, realizado entre Maio e 
Outubro de 2019.

População e Contexto do Estudo

Os pacientes e CPs eram homens e mulheres adultos 
residentes na cidade de Chihuahua, no norte do 
México, a capital do Estado homônimo que tem uma 
alta prevalência de pacientes com DRET34. A cidade é 
industrializada, e ocupa uma posição alta no ranking 
de desenvolvimento humano e social entre as cidades 
do México.

Oito hospitais oferecem serviços de diálise a 
pacientes com DRET nesta cidade de quase um milhão 
de habitantes. Este estudo foi realizado nos quatro 
hospitais que forneceram permissão para coletar 
dados de pacientes e CPs.

Os pacientes foram questionados se dispunham de um 
cuidador principal responsável por ajudá-los a suportar 
sua condição de saúde e a diálise, mas o grau de assistência 
prestada pelo cuidador não foi avaliado. Contudo, a 
grande maioria dos CPs participantes acompanharam 
seus pacientes às consultas médicas e relataram deveres 
associados à doença e ao processo de diálise.

Critérios de Inclusão

Os pacientes elegíveis tiveram que ser dialisados 
pelo menos dentro de um mês antes da entrevista. 
Foram incluídos os CPs de pacientes de três dos cinco 
hospitais públicos que prestam serviços de diálise 
em Chihuahua (Hospital do Instituto de Serviços e 
Previdência Social para Trabalhadores do Estado, o 
Hospital de Previdência Civil do Estado e o Hospital 

Geral). Além disso, foram incluídos CPs de um dos 
três hospitais privados que oferecem diálise (Hospital 
Christus Muguerza). Os CPs tinham que consentir e 
ser capazes de responder aos questionários por meio 
de entrevistas presenciais.

Amostragem

Dos 207 pacientes elegíveis dentro dos quatro 
hospitais amostrados, 195 tinham um CP (94,2%); 
destes, 137 foram pesquisados: 24 CPs se recusaram 
a participar, 31 não puderam ser contatados, e três 
concordaram, mas não compareceram à entrevista. 
Assim, a taxa de participação para CPs foi de 70,2%.

Coleta de Dados e Instrumentos de Medição

Os dados foram coletados em 2019 por sete 
profissionais de campo treinados e padronizados. Os 
CPs de pacientes em HD e DP foram entrevistados 
em um consultório médico. A duração média da 
entrevista foi de 30 minutos para cada CP.

Quatro instrumentos foram administrados:
1.	 Questionário geral: Foi usado para coletar 

dados sociodemográficos (por exemplo, sexo, 
idade, estado civil, escolaridade, religião, 
ocupação, número de dependentes e hospital 
de atendimento), antropométricos (ou 
seja, peso e altura) e clínicos (por exemplo, 
comorbidades, tratamentos médicos, 
cirurgias e histórico de tabagismo/álcool/
droga). Também incluiu algumas questões 
relacionadas ao cuidado do paciente (por 
exemplo, tipo de relacionamento - parentesco 
- com o paciente, duração do cuidado e 
quantidade aproximada de dinheiro gasto por 
mês para o cuidado de seu paciente).

2.	 Questionário abreviado de QV de 36 itens: 
Consiste em 36 itens que se enquadram em 8 
domínios de QV: funcionamento físico, papel 
físico, dor corporal, saúde em geral, vitalidade, 
função social, papel emocional e saúde mental35. 
O número de itens por domínio varia de dois a 
dez. Dependendo do item, a pontuação pode 
variar de 1 a 3 a 1 a 6 pontos. A pontuação total 
bruta para cada domínio é então normalizada para 
que a escala final varie de 0 a 10035. A consistência 
interna é de >0,736.

3.	 Entrevista de sobrecarga de Zarit: É composto de 
22 itens que medem a sobrecarga percebida pelo 
cuidador usando uma escala Likert que varia de 0 
(nunca) a 4 (sempre). Somando as 22 pontuações, 
obtém-se um índice de sobrecarga único com 
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uma pontuação que varia de 0 a 88 pontos. A 
pontuação total é então agrupada como: sem 
carga (≤21), carga leve (22-46), média (47-55), 
e grave (≥56 pontos). O alfa de Cronbach para o 
estudo de validação no México foi de 0,84 com 
um modelo adequado aos valores ≥0,9037.

4.	  Escala de ansiedade e depressão de Goldberg: 
Esta ferramenta de triagem consiste em escalas 
para ansiedade e depressão com 9 itens cada. 
As respostas são dicotômicas. Uma pontuação 
independente é totalizada para cada escala. O 
paciente é questionado sobre se ele/ela apresentou 
algum dos sintomas relevantes; aqueles que 
tenham durado <2 semanas ou de intensidade leve 
não são pontuados. O ponto de corte para ansiedade 
e depressão foi ≥4 e ≥2, respectivamente. Foi 
relatada uma validade interna e externa adequada; 
o coeficiente de correlação com a Escala de 
Depressão de Hamilton é de 0,7438.

Análise Estatística

As frequências de características sociodemográficas 
selecionadas de CPs de pacientes em HD e DP foram 
tabuladas e comparadas usando o teste Qui-quadrado 
de Pearson e o teste de Fisher. As pontuações médias 
normalizadas e o desvio padrão (d.p.) para os oito 
domínios de QV foram computados e comparados por 
tipo de diálise usando testes t de Student. As médias 
também foram representadas usando um gráfico 
radial. Além disso, os escores de Zarit e Golberg de 
CPs de pacientes em HD e DP foram comparados 
usando estatísticas paramétricas e não paramétricas.

Odds ratios (OR) brutos e ajustados com 
intervalos de confiança de 95% (IC) foram calculados 
a partir de regressão logística binária para a 
probabilidade de que os CPs tivessem uma baixa QV, 
convencionalmente definida como menos de 70% da 
pontuação máxima possível resultante da soma dos 
escores normalizados das oito dimensões. Este ponto 
de corte foi considerado como uma definição aceitável 
para QV insuficiente, ainda que outros autores 
tenham até proposto um ponto de corte mais rigoroso 
de <60% para um grupo populacional semelhante39. 
Todas as variáveis coletadas do questionário 
geral, entrevista de Zarit e escala de Goldberg 
foram testadas em análises bivariadas (QV como 
variável dependente contínua) usando estatísticas 
paramétricas (testes t de Student e ANOVA) e não 
paramétricas (testes de Mann-Whitney e Kruskal-
Wallis). As variáveis consideradas como potenciais 
fatores de confusão40, tanto conceitualmente (ou seja, 

covariáveis que estão relacionadas tanto à exposição 
quanto ao desfecho) como estatisticamente (valor de 
p ≤0,10) foram inseridas no modelo completo, mas 
o modelo final ajustado incluiu apenas variáveis 
estatisticamente significativas (p<0,05). A qualidade 
de ajuste do modelo foi avaliada usando o teste Qui-
quadrado de Hosmer & Lemeshow com um valor 
de p não significativo indicando um bom ajuste. A 
estatística Nagelkerke R2 foi usada para determinar a 
porcentagem de predição do modelo. Todos os dados 
foram inseridos e analisados no SPSS® v.24.

Resultados

A Tabela 1 compara dados sociodemográficos para 
CPs de pacientes em HD e DP. Houve uma proporção 
maior de CPs mulheres em ambos os grupos de diálise 
(HD 80%, DP 92,9%). No entanto, a proporção de 
CPs homens foi mais alta em pacientes em HD (20%) 
em comparação com pacientes em DP (7,1%). Não 
foram observadas diferenças estatísticas em todas 
as outras variáveis testadas. Independentemente do 
grupo de diálise, a maioria dos CPs tinha de 41-60 
anos (HD 56,8; DP 42,9), era casada (HD 80%; DP 
73,8%), tinha mais de 12 anos de educação formal 
(HD 54,7%; DP 62,9%), e metade era casada ou 
coabitava com o paciente (HD 53,7%; DP 50%).

A Tabela 2 compara as pontuações médias 
normalizadas para os oito domínios de QV entre CPs 
de HD e DP. A pontuação média total normalizada 
foi ligeiramente maior na DP em comparação com o 
grupo de HD, mas a diferença não atingiu significância 
estatística (DP 606, HD 587; p=0,37). No entanto, os 
CPs de pacientes em DP apresentaram escores mais 
altos para funcionamento do papel emocional (+10,6; 
p=0,04), função física (+9,2; p=0,002), dor corporal 
(+9,2; p=0,07), funcionamento social (+5,7; p=0,25), 
e saúde mental (+1,3; p=0,71). Por outro lado, os CPs 
de pacientes em HD apresentaram escores médios um 
pouco mais altos para o funcionamento da função 
física (+7,9, p=0,14), saúde geral (+6,1; p=0,05), e 
vitalidade (+3,3; p=0,36).

Os escores médios normalizados para os oito 
domínios de QV para CPs de pacientes em HD (n=95) 
e DP (n=42) são apresentados graficamente na Figura 1.

A Tabela 3 compara níveis de sobrecarga de 
trabalho e prevalência de ansiedade e depressão entre 
CPs de pacientes em HD e DP. Ambos os escores 
médios (HD 23,6; DP 22,8; p=0,77) e medianos (HD 
18; DP 21,5; p=0,85) de Zarit foram relativamente 
semelhantes, porém, os níveis de sobrecarga de trabalho 
tenderam a ser mais baixos em CPs de pacientes em 



Braz. J. Nephrol. (J. Bras. Nefrol.) 2021;43(4):486-494

QV em cuidadores de pacientes dialisados

490

Variável Categoria
n (%)

Hemodiálise Valor de p* Diálise peritoneal
Sexo Homem 19 (20,0) 0,07 3 (7,1)

Mulher 76 (80,0) 39 (92,9)
Faixa etária em anos 15-40 18 (18,9) 0,28 12 (28,6)

41-60 54 (56,8) 18 (42,9)
>60 23 (24,2) 12 (28,6)

Estado civil Casado ou coabitando 76 (80,0) 0,25 31 (73,8)
Solteiro ou divorciado 16 (16,8) 11 (26,2)

Viúvo 3 (3,2) 0 (0,0)
Escolaridade formal (anos) 1-6 (primária) 9 (9,5) 0,52 3 (7,1)

7-9 (secundária) 15 (15,8) 9 (21,4)
10-12 (ensino médio) 17 (17,9) 4 (9,5)

>12 (faculdade ou mais) 52 (54,7) 26 (62,9)
Desconhecida 2 (2,1) 0 (0,0)

Religião Católica 84 (88,4) 0,54 35 (83,3)
Protestante 6 (6,3) 5 (11,9)

Nenhuma ou outra 5 (5,3) 2 (4,8)
Relação com o paciente Cônjuge/parceiro 51 (53,7) 0,24 21 (50,0)

Filha/filho 28 (29,5) 16 (38,1)
Pais/irmãos 10 (10,5) 1 (2,4)

Outras (parente, enfermeiro) 4 (4,2) 4 (9,5)
Desconhecida 2 (2,1) 0 (0,0)

Total 95 42
* Foram utilizados o teste Qui-quadrado de Pearson e o teste de Fisher.

Tabela 1	 Características sociodemográficas selecionadas de cuidadores de pacientes em hemodiálise e diálise peritoneal

Domínio
Média ± d.p.

Hemodiálise n=95 Valor de p* Diálise peritoneal n=42

Funcionamento físico 82,1±22,4 0,00 91,3±11,1
Funcionamento da função física 74,1±30,4 0,14 66,2±24,6
Dor corporal 71,2±27,3 0,07 80,4±27,4
Saúde em geral 66,4±22,0 0,05 60,3±14,2
Vitalidade 64,9±24,9 0,36 61,6±17,2
Funcionamento social 77,7±27,7 0,25 83,4±23,7
Funcionamento do papel emocional 78,2±30,7 0,04 88,8±20,7
Saúde mental 73,1±25,8 0,71 74,4±14,1
Escore total1 587,9±156 0,37 606,6±88,8

* Foram utilizados testes t de Student.1 Calculado somando os escores individuais normalizados para as 8 dimensões.

Tabela 2	E scores médios normalizados e desvio padrão (d.p.) para os oito domínios da qualidade de vida sf-	
	 36 entre cuidadores de pacientes em hemodiálise e diálise peritoneal

DP (sobrecarga média + alta: HD 14,8%; DP 7,2%). 
A proporção de ansiedade (HD 50,5%; DP 19%; 
p<0,01) e depressão (HD 49,5%; DP 16,7%; p<0,01) 
também foi consideravelmente menor entre os CPs de 
pacientes em DP de acordo com a escala de Goldberg.

A regressão logística para determinar a 
probabilidade de baixa QV entre os CPs por tipo 
de diálise do paciente é apresentada na Tabela 4. 
O OR bruto para HD comparado com a DP foi de 
1,86 (95% IC 0,79-4,36). A faixa etária, o tempo 
de cuidado em meses, a sobrecarga de trabalho, a 
ansiedade e a depressão dos CPs mostraram ORs 

significativamente maiores nas análises brutas, e 
foram, portanto, ajustados. O modelo multivariado 
utilizando estas variáveis levou a um OR ajustado 
de 1,54 (95% IC 0,43-5,31) para HD em relação à 
DP. Notavelmente, o tempo de cuidado em meses foi 
negativamente associado à baixa QV (OR ajust. de 
0,96; 95% IC 0,93-0,98). A sobrecarga de trabalho 
também foi associada, mas com uma probabilidade 
maior de baixa QV (1,04; 1,01-1,08), assim como 
para a presença de ansiedade (5,53; 1,71-17,84). O 
modelo ajustado se encaixou bem (p=0,34), e explicou 
49% da variabilidade do desfecho.
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* Foram utilizados testes t de Student.1 Calculado somando os escores individuais normalizados para as 8 dimensões.

Figura 1. Escores médios normalizados para os oito domínios de QV estudados para cuidadores primários de pacientes 
em hemodiálise (n=95) e diálise peritoneal (n=42).

Escala usada Hemodiálise n=95 Valor de p* Diálise peritoneal n=42
Zarit (sobrecarga de trabalho)

Média ± desvio padrão 23,6±17,4 0,77 22,8±14,2
Mediana (min-máx) 18,0 (0-67) 0,85 21,5 (0-75)
Sobrecarga leve: 22-46 pontos, n (%) 30,5% 0,25 45,2%
Sobrecarga média: 47-55 pontos, n (%) 9,5% 2,4%
Sobrecarga grave: >56 pontos, n (%) 5,3% 4,8%

Goldberg
Ansiedade: ≥2/9 itens, n (%) 50,5% 0,00 19,0%
Depressão: ≥1/9 itens, n (%) 49,5% 0,00 16,7%

* Foram usados o teste t de Student e o teste de Mann-Whitney para dados contínuos, e o teste Qui-quadrado de Pearson e o teste de Fisher 
foram utilizados para dados nominais.

Tabela 3	C omparação das escalas de Zarit (sobrecarga de trabalho) e Golberg (ansiedade e depressão) 		
	 entre cuidadores de pacientes em hemodiálise e diálise peritoneal

Discussão

O nosso objetivo foi comparar a QV entre CPs de 
pacientes em DP e HD de uma cidade de renda média 
do norte do México. Os resultados mostraram que os 
cuidadores no grupo de DP apresentaram melhores 
escores médios do que os do grupo de HD em cinco 
das oito dimensões estudadas. Com exceção da 
saúde em geral, que foi significativamente mais alta 
no grupo de HD, os cuidadores no grupo de DP 
apresentaram médias estatisticamente mais altas para 
o funcionamento do papel emocional, funcionamento 
físico e dor corporal.

Nossos achados podem ser comparados ao estudo 
brasileiro com dados de 2003-2006 que incluiu 
cuidadores de pacientes idosos em HD (n=84), 
pacientes não idosos em HD (n=77), e pacientes 
idosos em DP (n=40). Os autores relataram diferenças 
para o funcionamento físico (p<0,05) e funcionamento 
do papel emocional (p<0,01), dimensões que favorecem 
os cuidadores de HD, em contraste com nossos 
resultados que mostraram melhores escores médios entre 
os cuidadores de DP. Ao contrário de nós, eles também 
encontraram diferenças para a vitalidade (p<0,05), 
funcionamento social (p<0,05) e saúde mental (p<0,01), 
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Variável Categoria
OR (95% IC)

Bruto Ajustado3

Tipo de diálise Peritoneal 1,00 1,00
Hemodiálise 1,86 (0,79-4,36) 1,51 (0,43-5,31)

Faixa etária dos cuidadores em anos 15-40 1,00 1,00
41-60 2,86 (0,89-9,17) 2,05 (0,49-8,54)
>60 4,87 (1,40-16,97) 4,01 (0,87-18,47)

Tempo de cuidado em meses Contínuo 0,97 (0,95-0,99) 0,96 (0,93-0,98)
Sobrecarga de trabalho1 Contínua 1,06 (1,03-1,09) 1,04 (1,01-1,08)
Ansiedade2 Não 1,00 1,00

Sim 10,66 (4,46-25,5) 5,53 (1,71-17,84)
Depressão2 Não 1,00 1,00

Sim 5,79 (2,61-12,86) 1,07 (0,32-3,60)
1Baseado no escore da escala de Zarit (mínimo 0, máximo 88): nesta amostra o valor mínimo foi 0 e o valor máximo foi 71 pontos. 2Dicotomizado 
com base na escala de Goldberg: ansiedade (≥2/9 itens), depressão (≥1/9 itens). 3Somente variáveis estatisticamente significativas (p<0,05) 
permaneceram no modelo final ajustado; Teste de adequação de ajuste Chi2 de Hosmer & Lemeshow =8,96 (p=0,34); Nagelkerke R2=0,49.

Tabela 4	O dds ratios (or) bruto e ajustado com intervalos de confiança (ic) de 95% a partir de regressão		
	 logística binária para a probabilidade de baixa qualidade de vida de cuidadores (<70% do score 		
	 máximo possível resultante da soma dos scores normalizados das oito dimensões), com base no 		
	 estudo da qualidade de vida de cuidadores de pacientes com doença renal crônica em diálise no 		
	 norte do méxico, 2019 (n=137)

mas novamente, favorecendo a HD (19). O outro estudo 
relevante com 221 cuidadores espanhóis usando dados 
do início dos anos 2000 mostrou resultados comparáveis 
entre cuidadores de pacientes em HD e DP30. No entanto, 
quando a análise multivariada ajustada foi realizada para 
prever QV baixa (usando <70% como ponto de corte), o 
tipo de diálise não teve impacto significativo (OR ajust. 
1,51; 95% IC 0,43-5,31); o efeito ajustado permaneceu 
não significativo quando o ponto de corte foi reduzido 
para <60% (2,11; 0,36-12,3) e <50% (4,71; 0,40-55,5).

Quase metade dos cuidadores era de meia-idade 
(41-60 anos: 52,5%), e dois em cada três (78,1%) 
eram casados ou conviviam com o paciente (51,8%), 
como outros autores também notaram19,21,27,28,41,42-44. 

Embora a grande maioria de CPs neste estudo fossem 
mulheres (83,9%), como tem sido amplamente 
relatado19,21,27-29,31,32,41-46, a proporção de CPs homens 
foi particularmente maior no grupo de HD (20%) em 
comparação com o grupo de DP (7,1%). Este achado 
não foi documentado anteriormente. Aparentemente, 
uma vez que os homens são os principais provedores, eles 
precisam trabalhar durante o dia, o que os inviabiliza de 
fornecer o cuidado que pacientes em DP demandam.

Não foram observadas diferenças significativas 
nos escores médios ou medianos de sobrecarga de 
Zarit, mas os CPs de pacientes no grupo de HD 
apresentaram duas vezes a prevalência de sobrecarga 
média/grave (HD 14,8%; DP 7,2%). Este achado 
replica o que foi relatado anteriormente. Em um 
estudo turco com 127 cuidadores, a pontuação de 

sobrecarga foi significativamente mais alta no grupo 
de HD em comparação com o grupo de DP32. Outro 
estudo turco com 114 cuidadores também encontrou 
maior prevalência de sobrecarga intermediária/alta 
em cuidadores de pacientes em HD (HD 87%, DP 
65%)31, e um estudo indiano com 90 cuidadores 
também relatou uma prevalência maior de sobrecarga 
moderada/grave no grupo de HD (HD 40%, DP 
23%)33. Na análise ajustada, a sobrecarga de trabalho 
foi associada a uma maior probabilidade de baixa QV 
(risco de aumento de 4% para cada ponto adicional 
na escala de Zarit), independentemente do tipo de 
diálise.

De acordo com a escala de Goldberg, a prevalência 
de ansiedade (HD 50,5%; DP 19%) e depressão 
(HD 49,5%; DP 16,7%) foi muito maior no grupo 
de HD. Estes achados podem ser comparados com 
o estudo turco de 127 cuidadores que também 
mostrou um escore médio mais baixo para ansiedade, 
mas um escore médio mais alto para depressão no 
grupo de HD usando os Escores de Ansiedade e 
Depressão Hospitalar32. Na análise multivariada, 
apenas a ansiedade permaneceu preditiva de baixa 
QV entre os CPs (ou seja, o risco foi cinco vezes 
maior), corroborando indiretamente os níveis mais 
elevados de ansiedade observados em cuidadores, em 
comparação com a população em geral47.

Notavelmente, o tempo de cuidado em meses 
foi negativamente associado à baixa QV na análise 
multivariada, independentemente do tipo de diálise; 
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para cada mês adicional de cuidado ao paciente, havia 
uma probabilidade 4% menor de ter uma baixa QV. 
Este achado é análogo ao observado em pacientes 
com parada cardíaca que mostraram melhora no 
bem-estar dos cuidadores durante o primeiro ano 
associada a estilos de adaptação ao enfrentamento 
e resiliência48; é possível que os CPs encontrem 
mecanismos eficientes para lidar com a sobrecarga 
física e emocional derivada de suas atividades de 
prestação de cuidados.

Este estudo teve algumas limitações que devem 
ser mencionadas. Uma delas está relacionada à 
natureza transversal do desenho do estudo, uma vez 
que apenas uma avaliação de QV estava disponível, 
impedindo comparações longitudinais relevantes. 
Outra limitação diz respeito ao nível de dependência 
dos pacientes, que pode ter um impacto na QV dos 
CPs, resultando em um possível viés sobre a diferença 
significativa entre os grupos de comparação; 
embora não tenhamos conseguido avaliar o nível de 
dependência, ajustamos as análises para a QV dos 
pacientes, medida com o questionário abreviado de QV 
da doença renal49,50, como um indicador para o nível 
de dependência (ou seja, quanto maior a QV, menor 
a dependência dos CPs e vice-versa), e não encontramos 
nenhum efeito significativo (p=0,61), sugerindo um 
viés não significativo. Outra limitação diz respeito à 
amostragem de conveniência utilizada, que restringe a 
validade dos resultados para CPs nos quatro hospitais 
não incluídos, assim como a generalização dos achados 
para diferentes contextos; ainda, o fato de que tanto as 
análises brutas quanto as ajustadas levaram a diferenças 
não significativas na QV dos CPs entre hospitais (p>0,30) 
aponta para a possibilidade de achados semelhantes 
entre hospitais. Por fim, a falha no controle para fatores 
relevantes não medidos (por exemplo, grau de apoio 
de outros membros da família), a avaliação parcial de 
algumas variáveis (por exemplo, status socioeconômico), 
e a falta de ajuste devido à significância não estatística 
resultante de uma pequena amostra, poderia ter levado à 
confusão residual; na verdade, os intervalos de confiança 
relativamente grandes observados no modelo de 
regressão multivariada apontam para a necessidade de 
um estudo maior para melhor abordar este tópico.

Conclusão

Enquanto os CPs no grupo de DP apresentaram escores 
médios de QV significativamente melhores para o 
funcionamento do papel emocional, funcionamento 
físico e dor corporal, a análise multivariada ajustada 
não mostrou diferenças no risco de baixa QV entre 

os CPs de pacientes em DP e HD. Se estes achados 
forem confirmados, eles acrescentariam à eficiência 
financeira da modalidade de DP, e fortaleceriam seu 
valor em ambientes com recursos limitados.
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