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“A idade ndo depende dos anos, mas
sim do temperamento e da saiide,
umas pessoas jd nascem velhos,
outros jamais envelhecem”.
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RESUMO

CASSETARI, F. AF. Avaliacdo da Qualidade de Vida dos pacientes idosos em
tratamento hemodialitico na cidade de Avaré/SP. 74 p. Dissertacdo de Mestrado —
Faculdade de Medicina de Botucatu, Universidade Julio de Mesquita Filho

As doencas cronicas sdo processos morbidos de longa duracdo e que, apesar dos avancos
médicos recentes, muitas delas ainda sdo incurdveis. Inclusive, a Doenca Renal Croénica
(DRC) esta se tornando uma doenca de grande impacto social, pois vem acometendo um
namero cada vez maior de pessoas, onde varias complicacdes podem ocorrer no paciente com
Insuficiéncia Renal Cronica (IRC) devido ao tratamento hemodialitico a que sdo submetidos.
Assim sendo, € necessario compreender o significado da hemodidlise para o doente renal
cronico e também o impacto desse tratamento na vida do paciente, pois o tema “qualidade de
vida do paciente renal cronico em programa de hemodialise” ainda ¢ pouco conhecido,
divulgado e analisado, seja nacional ou internacionalmente. Portanto, o objetivo deste estudo
é avaliar a qualidade de vida dos pacientes idosos com IRC em tratamento hemodialitico no
setor de hemodidlise da cidade de Avaré — SP, além de avaliar o perfil scio-demogréafico dos
pacientes idosos em tratamento hemodialitico no setor de hemodidlise da referida cidade,
como sexo, procedéncia, estado civil, escolaridade, tempo de tratamento na hemodialise e
etiologia da IRC, ressaltando que o efeito da cronicidade ndo se resume no resultado de uma
doenca agindo isoladamente em um unico individuo e sim em inameras vidas vividas sob
circunstancias especiais e limitantes, ndo somente do doente, mas também de outras pessoas
gue compdem sua rede social, envolvendo ritos de passagem de um mundo sem doenca para
um mundo com doenga. Aplicou se o questionario SF36 contendo oito dominios e analise
estatistica utilizado foi o0 SAS for Windows 1.9.3 e utilizou de frequéncias e proporcdes para
as variaveis qualitativas e média e desvio padrdo para as variaveis quantitativas. Através da
pesquisa realizada com os pacientes em tratamento pode-se concluir que a IRC, enquanto
doenca crénica ndo transmissivel, bem como o seu tratamento continuo por longo periodo,
afeta varios aspectos da vida dos pacientes, dai a importancia do estudo e avaliacdo da QV
dos pacientes renais e SF-36 mostrou um bom instrumento de avaliacdo da QV dos pacientes
renais destacando os dominios de capacidade funcional, aspectos fisicos, dor, estado geral de
Saude, vitalidade e Saude Mental.

Palavras-chaves: Hemodialitico. Idosos. Qualidade de Vida.
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ABSTRACT

CASSETARI, F. A.F. Assessment of Quality of Life of elderly patients on hemodialysis in
the city of Avare SP. 74 p. Master Thesis - Faculdade de Medicina de Botucatu, University
Julio de Mesquita Filho.

Chronic diseases are long-term disease processes and that, despite recent medical advances,
many of them are still incurable. Including the Chronic Kidney Disease (CKD) is becoming a
disease of great social impact, for it affects a growing number of people, where several
complications can occur in patients with chronic renal failure (CRF) due to hemodialysis that
are submitted. It is therefore necessary to understand the meaning of hemodialysis for chronic
kidney disease and the impact of such therapy in the patient's life, because the theme of
"quality of life of chronic renal patients undergoing hemodialysis” is little known,
disseminated and analyzed either nationally or internationally. Therefore, the objective is to
assess the quality of life of elderly patients with CRF on hemodialysis in the hemodialysis
unit of the city of Avare - SP, in addition to assessing the socio-demographic profile of
elderly patients on hemodialysis in the hemodialysis unit of that City on sex, origin, marital
status, education, treatment time in hemodialysis and etiology of CRF, stressing that the effect
of chronicity is not just the result of a disease acting alone in a single individual but rather in
lives lived under many circumstances special and limiting, not only the patient but also other
people who make your social network, involving rites of passage from one world to a world
without disease with disease. Applied the questionnaire containing eight SF36 domains and
statistical analysis used was SAS for Windows 1.9.3 and used the frequencies and proportions
for qualitative variables and mean and standard deviation for quantitative variables. Through
research conducted with patients in treatment can conclude that CRF, while non-
communicable chronic disease and its treatment still for long periods, affects many aspects of
life of patients, hence the importance of study and assessment of QOL of renal and SF-36
showed a good instrument for assessing QOL of renal highlighting the areas of functional
capacity, physical aspects, pain, general health, vitality and mental health.

Keywords: dialysis. Elderly. Quality of Life.
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Apresentagdo

APRESENTACAO

Iniciei em janeiro de 2006 meu trabalho como Fisioterapeuta na cidade de Avaré em
uma instituicdo filantropica com pacientes internados e desenvolvendo meu trabalho na area
respiratoria e motor.Foi entdo que me deparei com crescente nimero de internacdes de
pacientes hemodialiticos e percebi o qudo novo se mostrava o universo do doente renal.

A cada dia que passava encontrava diferentes casos de pacientes renais e me envolvi
com suas dificuldades.

Conheci o setor de hemodiélise de Avaré e em conversa com 0 médico do setor
percebi o crescente nUmero de paciente que realizavam o tratamento 1&4 e ndo havia nenhum
estudo desta populacdo.

Percebi também que & maioria da populacdo se encaixava acima de 60 anos, fui ao
encontro a um pesquisador de Epidemiologia da Terceira Idade da Faculdade de Medicina de
Botucatu, Universidade Julio de Mesquita, no Instituto de Bioestatistica e conversamos sobre

a relevancia de tal estudo, o que gerou a presente dissertacao.
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1  INTRODUCAO

1.1 Causa do estudo

A recente abordagem do tema qualidade de vida do paciente renal crénico em
programa de hemodidlise e o pouco conhecimento existente no plano internacional e,
principalmente, no nacional, alerta sobre a necessidade de desenvolvimento de novos estudos.

Com o proposito de compreender o significado da hemodiélise na qualidade de vida

do doente renal crénico, fez-se a opgéo por realizar o presente estudo.

1.2 O doente renal crénico

De acordo com OLIVEIRA (1994), as doencas cronicas sao processos morbidos de
longa duracdo e que, apesar dos avangos médicos recentes, muitas delas ainda sdo incuraveis.
Salienta que a utilizacdo de técnicas e métodos modernos, como transplante de 6rgaos, pode
solucionar alguns problemas, mas, por outro lado, criar outros para 0s pacientes.

GUALDA (1998, p.25) é concorde com o posicionamento de OLIVEIRA (1994) e
REMEN (1993), quando declara que: “genericamente, pode-Se afirmar que aqueles que
vivenciam alteracdes no seu estado de salde, deixam de pertencer a categoria do ser saudavel
—normal, para ocupar a categoria do ser doente — anormal”.

OLIVEIRA (1994) diz que o efeito da cronicidade ndo se resume no resultado de uma
doenca agindo isoladamente em um dnico individuo. Implica em inumeras vidas vividas sob
circunstancias especiais e limitantes, ndo somente do doente, mas também de outras pessoas
que compdem sua rede social. Envolve ritos de passagem de um mundo sem doenga para um
mundo com doenca.

Com o envelhecimento populacional ,a doenca renal cronica (DRC) esta se tornando
uma doenca de grande impacto social, pois vem acometendo um numero cada vez maior de
pessoas e aumentando nos Ultimos anos, o que evidencia que estratégias de prevencao das

causas podem reduzir esse quadro, o que ainda esta a pequenos passos no Brasil. Desta forma,
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a Insuficiéncia Renal Cronica constitui causa importante de morbidade e mortalidade e, sem
duvida, questdo peculiar de Saude Publica (MARQUES et al, 2005, BASTOS, 2006).

A insuficiéncia renal cronica (IRC) caracteriza-se por lesdo nos rins com perda
progressiva e irreversivel da funcdo renal,levando a perda da capacidade de manter o
equilibrio metabdlico e hidroeletrolitico. Os pacientes com IRC apresentam uma série de
sinais e sintomas que dependem do grau de comprometimento renal, de outras condi¢Ges
subjacentes e da idade. Observam-se manifestagdes neuroldgicas centrais, periféricas,
gastrintestinais, endocrinoldgicas, metabolicas, infecciosas, dermatoldgicas e hematoldgicas.
A associacdo dessas alteracBes pode levar o individuo a fadiga e dispnéia.

Varias complicagcbes podem ocorrer no paciente com IRC devido ao tratamento
hemodialitico a que sdo submetidos, como deterioracdo musculoesquelética, fraqueza,
descoloracdo da pele, emagrecimento, edema, fadiga e alteracbes pulmonares,como
diminuicdo da capacidade de difusdo, hipoventilacdo alveolar e hipdxia.

Quando em fase terminal da IRC, o paciente apresenta multiplas e sérias alteracdes
clinico-laboratoriais que devem ser prontamente corrigidas. Com o comprometimento da
funcdo renal, os demais 6rgdos e sistemas organicos passam a funcionar de maneira anormal
e, somente com a utilizacdo de métodos para a filtragdo artificial do sangue (diélise peritoneal
ou hemodialise) ou com a realizagdo do transplante renal, h4 a possibilidade de sobrevivéncia
do paciente (AJZEN, 1991; ROMAO JUNIOR, 1994).

A IRC do ponto de vista mundial, tem como etiologia as doencas primarias dos rins,
doencas sistémicas que também acometem os rins, doencas do trato urindrio ou uroldgico,
sendo o diabete mellitus (DM) a causa principal, seguindo pela hipertensao arterial sistémica
(HAS) e as glomerulonefrites (SESSO, 2002).

Segundo o censo do Sociedade Brasileira de Nefrologia de 2009, 54% dos pacientes
renais estd na regido sudeste, 16% no sul, 20% nordeste, 7% centro oeste e 4% no norte.
Estima-se que existam mais de 2 milhdes de brasileiros portadores de algum grau de
disfuncéo renal. (SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2009).

A presenca de disfuncdo renal eleva o risco de morte prematura por doenca
cardiovascular em cerca de 10 vezes em comparacdo a populacdo normal (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2007). O paciente renal cronico no Brasil é caracterizado
como principal grupo de risco dentre os diabéticos (5 milhdes), hipertensos (17 milhdes),
idosos (14,5 milhdes), acima de quarenta anos e em terapia renal substitutiva (SALGADO,
2005). Segundo dados da Sociedade Brasileira de Nefrologia a hipertensdo arterial e o

diabetes s@o responsaveis por cerca de metade dos pacientes que estdo em tratamento
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dialitico. Esses nimeros sd8o comparaveis aos outros paises da América Latina, mas sao
menores do que nos Estados Unidos, onde as duas desordens sdo a causa de Doenca Renal
Crbnica em quarto dos pacientes em dialise. Essas discrepancias podem ser parcialmente
explicadas pelo numero de pacientes idosos, caracteristica dos paises desenvolvidos.
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2007).

Segundo o censo realizado pela Sociedade Brasileira de Nefrologia em janeiro de 2005
em 498 centros, estima se que haja 54.311 pacientes em dialise, sendo 89% em hemodialise,
6,7% em dialise peritonial ambulatorial continua, 3,8% em dialise peritonial automatizada e
0.4% em dialise peritonial intermitente (SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA,
2005 citado por BARBOSA et al, 2008). O maior risco de o6bito dos pacientes renais é
substancialmente explicado pela idade mais elevada, 0 maior nivel de desnutri¢cdo associado e
encaminhamentos tardios (SOUZA et al, 2003). Dados do Instituto Brasileiro Geografia e
Estatistica, em populacdo acima de 40 anos, dd&o como principal grupo de risco no Brasil os
diabéticos, hipertensos e idosos.

1.3 Hemodidlise — Fisiopatologia e Tratamento

Os rins sdo 6rgdos que tém a funcdo de filtrar o sangue, remover liquidos, eletrélitos e
produtos resultantes do metabolismo organico e produzir hormdnios, portanto, essencial para
manter a homeostasia interna das funcbes endocrina e metabdlica e o equilibrio
hidroeletrolitico e acido — basico (RIELLA, 2003).

A Insuficiéncia Renal Crénica (IRC), segundo RIELLA (2003), é o resultado final do
comprometimento da funcéo renal por diversas doencas que acometem 0s rins de maneira
rapida ou lenta e progressiva, resultando em multiplos sinais e sintomas decorrentes da
incapacidade renal de manter a homeostasia interna do organismo.

As principais causas de IRC séo:

e Doencas renais primarias - Glomerulonefrites: glomerulonefrites ou glomerulopatias
sdo afecgbes que acometem o glomérulo, estrutura microscopica formada por um
emaranhado de capilares semelhantes a um novelo de 14. E a principal estrutura renal
responsavel pela filtracdo do sangue.

e Pielonefrites - € uma infeccdo do trato urinario ascendente que atingiu a pelve do rim.

Afeta quase todas as estruturas do rim, incluindo tdbulos, sistema coletor e intersticio.
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Doencas renal policistica (DRP) - também conhecida como sindrome renal policistica
€ uma doenca genética que afeta os rins e tem carater progressivo. Ocorre em seres
humanos e em alguns outros animais. A DRP € caracterizada pela presenca de varios
cistos (dai o termo "policistico™) em ambos os rins. A doenca também pode acometer
o figado, o pancreas, e mais raramente 0 coracdo e o cérebro. As duas principais
formas de doenca renal policistica sdo distinguidas por seus padrées de heranca
genética, dominante ou recessiva.

Doencas sistémicas hipertensao arterial - € definida como a elevacdo permanente da
pressdo arterial acima de valores considerados normais, um valor de presséo arterial
sistolica igual ou superior a 140 mmHg ou presséo arterial diastélica igual ou superior
a 90 mmHg. Os niveis elevados de pressdo arterial estdo relacionados a uma menor
expectativa de vida. Assim a hipertensdo tem elevado custo médico-social por ser um
fator de risco importante para doencga cardiovascular, cerebrovascular, insuficiéncia
cardiaca, insuficiéncia renal e aterosclerose periférica.

Diabetes mellitus - doenga provocada pela deficiéncia de producéo e/ou de acdo da
insulina, que leva a sintomas agudos e a complicacGes cronicas caracteristicas: queixas
visuais, cardiacas, circulatorias, digestivas, renais, urinarias, neurologicas,
dermatoldgicas e ortopédicas etc.

Doencas auto-imunes - lupus eritematoso sistémico (LES) é uma doenca inflamatéria
de causa desconhecida, que se desencadeia a doenca, agentes externos desconhecidos
(virus, bactérias, agentes quimicos, radiacdao ultravioleta) entram em contato com o
sistema imune de um individuo que estd com varios genes erradamente induzindo
producdo inadequada de anticorpos. Estes anticorpos sdo dirigidos contra constituintes
normais (auto-anticorpos) provocando lesdes nos tecidos e também alteracGes nas
células sanguineas.

Amiloidose - € uma patologia na qual ocorre acumulo, em varios tecidos de amildide,
uma substancia proteica rara (que normalmente ndo esta presente no corpo).

Doencas hereditarias:

Sindrome de Alport (muito semelhante a nefrite hereditario) - O disturbio causa
glomerulonefrite crénica com a destruicdo dos glomérulos, e sem sintomas aparentes
no inicio. A destruicdo progressiva dos glomérulos provoca o aparecimento de

hematuria (sangue na urina) e diminui a eficiéncia do sistema de filtragem dos rins.
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Ocorre perda progressiva da funcdo renal e acumulo de liquidos e residuos no
organismo, com eventual progressdo do quadro para doenca renal) e

e Cistinose - A cistinose nefropatica € uma doenca sistémica, genética, com heranga
autossdémica recessiva, causada pelo acumulo intracelular (intralisossomal) de cistina
em diversas células do organismo. Pode comprometer a funcdo de diversos 6rgaos, o
que ocorre mais precocemente no tubulo contornado proximal do rim.,

e Malformacdes congénitas: agenesia renal, hipoplasia renal bilateral e valvula de uretra
posterior. (DRAIBE, 2002).

Histologicamente, a lesdo caracteristica do rim senil € a esclerose glomerular e, apesar
de ser ha muito tempo conhecida, sua patogénese ainda é pobremente entendida. O peso e
volume renal diminuem em 20% a 30% entre as idades de 30 a 90 anos, de 250-270g no
adulto ndo idoso para 180-200 g no idoso. O numero de glomérulos diminui em 30 a 50%,
havendo um aumento da relagdo entre os esclerosados e os normais: 1 em 10 glomérulos na
idade de 80 anos comparados com 1 em 100 no adulto ndo idoso. O mesangio mostra graus
variados de expansdo, bem como de fibrose intersticial. Os tabulos se mostram diminuidos
em numero, volume e extensdo. Atrofia tubular focal, fibrose intersticial e inflamagéao cronica
sdo achados frequentes e, em algumas situacdes, podem estar associados a areas de esclerose
glomerular. As arteriolas desenvolvem espessamento da intima, duplicacdo da lamina elastica
interna, hialinizacdo com graus variados de estenose do Iimen.

Estudos em autdpsias mostram que na auséncia de hipertensao arterial, somente 15%
dos individuos com mais de 50 anos desenvolvem mudancas morfoldgicas vasculares,
enguanto que em hipertensos estas alteracfes aparecem em 95% dos casos. Embora estejam
bem definidas na literatura, estas alteracdes variam em intensidade proporcionando graus
variados de deterioracdo da funcdo renal. Acredita-se que outros fatores de risco, como
doencas sistémicas, dieta, meio ambiente e habitos pessoais quando superimpostos no idoso,
acelerem este processo de deterioragéo.

Gradualmente, o fluxo plasmatico renal diminui de 600 ml/min na 32 década para 300
ml/min na 8 década, sendo que um importante fator para se levar em consideracdo quando
este parametro for avaliado é o declinio do débito cardiaco associado a idade. O ritmo de
filtracdo glomerular (RFG), estimado pela depuragdo da insulina ou creatinina, tem sido
mostrado em estudos longitudinais e retrospectivos declinar com a idade. E relatada uma
diminuicdo de 1 ml/min/1,73 m2 por ano apos a 3% década, sendo esperada uma depuracéo de

50 ml/min na maioria dos individuos com 90 anos de idade.
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No “Baltimore Longitudinal Study on Aging” 446 individuos, entre 22 ¢ 97 anos,
foram seguidos por 24 anos com 0 objetivo de se determinar o coeficiente de regressdo da
depuracdo de creatinina com o avancar da idade. Este foi de -1,10 ml/min/ano em individuos
com alguma doenca renal, -0,92 ml/min/ano para os hipertensos e -0,75 ml/min/ano para 0s
normais.

Entre todos os 446 individuos, 65% apresentavam “slopes” negativos e 35% positivos.
Assim, 1/3 dos individuos ndo evoluiram com declinio da fungéo renal por um periodo de 24
anos. Clinicamente, a creatinina sérica € o marcador de funcdo renal mais frequentemente
utilizado; entretanto, no idoso, € objeto de varias influéncias especiais. A diminuicdo da
massa e da atividade muscular e 0 menor consumo de proteinas fazem com que o idoso tenha
uma creatinina sérica “aparentemente normal” associada a graus variados de funcdo renal.
Assim, a relacdo creatinina/depuracdo de creatinina se altera com a idade. A creatinina
permanece constante enquanto a depuracdo tende a diminuir; a creatinina de 1,0 mg/dl pode
representar depuracdo de 120 ml/min em um individuo de 20 anos e 60 ml/min em um idoso
de 80 anos.

O rim apresenta anormalidade na conservacdo do sddio, talvez relacdo a perda de
néfrons, a carga de filtracdo por néfron ou a diminuicdo da atividade do sistema renina-
angiotensina-aldosterona. A atividade plasmatica de renina estad diminuida em 30-50% nos
individuos idosos, havendo uma reducdo similar nos niveis plasmaticos da aldosterona. Além
disso, um prejuizo na secrecdo de vasopressina e na responsividade das células do ducto
coletor para o efeito hidro-osmético desta tém sido descritos. Os idosos apresentam altercédo
na acidificacdo, que pode ser inaparente em condicGes basais, mas que em situacGes que
produzam acidose metabdlica como diarréia, vémito, obstrucdo do trato urinario, graus leves
de insuficiéncia renal, o disturbio acido-basico podera ser notado. Essa alteracao se deve a
uma alteracdo na capacidade de excrecdo de acidos, fazendo com que o bicarbonato sérico se
encontre no limite inferior da normalidade. O metabolismo do célcio também se mostra
alterado, sendo a osteopenia um achado frequente. E visto nestes individuos uma menor
excrecdo urinaria de calcio, niveis diminuidos de calcitriol e aumento da concentragdo de
paratormdnio. Acredita-se que a reducdo da atividade da 1-alpha hidroxilase renal, horménio
fundamental na geracgéo de calcitriol, possa ser um fator causal da osteoporose senil.

O idoso apresenta bacteridria assintomatica (definida como o crescimento de mais de
100.000 por ml) tem sido descrita com o avancar da idade. Na maioria das vezes ela é
recorrente, assintomatica e confinada ao trato urinario baixo. Alguns autores advogam que ha

um aumento da mortalidade e morbidade nos idosos com bacterilria assintomatica, embora as
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suas causas ndo tenham sido explicadas. Talvez, com a maior sobrevida, haja um maior
nimero de achados urinarios, bem como de outras patologias associadas, devendo a
bacterilria ser mais um epifenémeno do que um fator causal de mortalidade.

O idoso pode apresentar leucocituria (numero de leucdcitos maior que 10 por
campo/400x), ROSEN encontrou prevaléncia de 25% em idosos e FRIEDMAN de 37%.
Piuria sem bacteridria sugere a presenga de calculose renal, necrose de papila, diabetes, uso de
analgesicos, prostatite crénica e tuberculose renal, principalmente.

A prevaléncia de hematuria no adulto ndo idoso varia de 3-13%, mas no idoso 0s
dados s@o controversos. Em idosos, a prevaléncia de proteiniria é de 37% em homens e 31%
nas mulheres em comparagdo com 3% e 6% no adulto ndo idoso, respectivamente. Este
aumento pode estar relacionado com a presenca de bacteridria, hipertensdo arterial, diabetes,
paraproteinemias, glomerulopatias primarias e outras patologias.

Segundo o National Kidney Foundation (K/DOQI) Clinical Practice Guidelines for
Chronic Kidney Disease: Executive Summary (2002), as fases de reducdo nas fungdes renais
séo:

e estagio 0: com risco aumentado e Taxa de Filtragcdo Glomerular (TFG) maior ou igual

a 90 ml/min/1,73m2 e presenca de fatores de risco para doenca renal cronica;

e estdgio 1: com lesdo renal e TFG normal ou aumentada (maior ou igual
90ml/min/1,73mz;

e estagio 2: com lesdo renal discreta e ligeira diminuicdo da TFG(60-89 ml/min/1,
73m?);

e estagio 3: com diminui¢do moderada da TFG (30-59 ml/min/1,73m3);

e estagio 4: com diminui¢do grave da TFG (15-29 ml/min/1,73m?);

e estagio 5: é caracterizada pela IRC com TFG menor que 15ml/min/1,73m2,

A intensidade dos sinais e sintomas na IRC depende do grau de comprometimento
renal e de outras condi¢des subjacentes, bem como a idade da pessoa. Com o inicio da terapia
renal substitutiva, os sinais e sintomas mais intensos tendem a diminuir ou desaparecer.
(RIELLA, 2003)

A progressdo da IRC pode ser caracterizada por manifestacbes, como a hipertensédo
arterial, insuficiéncia cardiaca congestiva, edema pulmonar, pericardite, anemia, alteracoes
bioquimicas sanglineas, doenca ¢ssea renal e complicagbes neuroldgicas. (SMELTZER,;
BARE, 1998).
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Dentre os métodos terapéuticos existentes para o tratamento da insuficiéncia renal
cronica terminal, o transplante renal é considerado ideal por ser o mais adequado e de menor
custo operacional. Entretanto, a dificuldade para obtencao de rins para a sua viabilizacdo e o
numero reduzido de centros transplantadores ativos e capacitados para realiza-lo fazem com
gue os pacientes se submetam ao tratamento dialitico para a manutencéo de sua vida.

O tratamento da IRC depende da evolugdo da doenca, podendo ser conservador
(medicamentoso e dietético) para os pacientes em geral com clearence de creatina maior que
10ml/min/1,73m?2 e para os diabéticos maior que 15ml/min/1,73mz2. Quando esse tratamento
se torna insuficiente, e o paciente apresenta sintomas de uremia e os valores do clearence de
creatina diminuem, é necessario iniciar a dilise que substitui, em parte, a funcéo dos rins e ou
ainda candidatar-se a um transplante renal (CANZIANI; DRAIBE; NADALETTO, 2002).
Como tratamentos dialiticos existem: Hemodialise e Dialise Peritoneal (Dialise Peritoneal
Automatizada — DPA).

A didlise é um processo fisico-quimico que se utiliza de mecanismos de transporte de
solutos (difusdo), solvente (ultrafiltracdo) e conveccdo por meio de uma membrana
semipermeavel, podendo ocorrer mediante 0 uso de hemodialise ou dialise peritoneal
(CANZIANI; DRAIBE; NADALETTO, 2002).

Esses autores descrevem as modalidades de didlise cronica:

e Hemodialise que consiste na didlise promovida por uma maquina, onde a filtracdo do
sangue é feita fora do organismo. A média de sessdes semanais € de trés, por um
periodo de trés a cinco horas por sessdo, dependendo das necessidades individuais.

e Didlise peritoneal é outro tipo de dialise feita por meio do peritdnio, que atua como
membrana semipermeéavel entre o organismo e uma determinada quantidade de liquido
para dialise, composto por solucdo de glicose e eletrolitos, capaz de retirar do sangue o
excesso de liquido, substancias enddgenas e exodgenas e toxicas ao organismo,
restabelecendo o equilibrio hidroeletrolitico e &cido-basico. Nesta modalidade, estdo a
DPCA, DPI e DPA.

e Transplante renal € uma terceira opcdo de tratamento para a IRC. Envolve o
transplante de um rim saudavel de doador vivo ou falecido humano para um receptor
com IRC, que se mantinha em tratamento de dialise.

Os pacientes podem iniciar o tratamento por meio de hemodialise ou dialise
peritoneal, como primeira escolha, ou, apds terem realizado as outras modalidades, a

depender das condigdes e indicagOes individuais pela equipe profissional. O transplante renal
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de doador vivo é indicado como primeira op¢do de tratamento em duas circunstancias, para
criangas e pacientes diabéticos com outras complicacdes fisicas além da IRC.

Um estudo realizado por ROCHA et al. (1990) demonstra que, nos Gltimos 25 anos, a
hemodialise tem sido considerada um método consagrado para o tratamento da insuficiéncia
renal cronica, ainda que seja tecnicamente 0 mais complexo, quando comparado aos outros
métodos terapéuticos alternativos.

A hemodialise, sequndo DRAIBE (1991), € a modalidade de tratamento dialitico mais
aceita universalmente. De acordo com BORGES (1998), é considerada também o método
mais eficaz e o mais utilizado.

As pesquisas e descobertas sobre a hemodialise para tratamento de pessoas com
problemas renais se deram no inicio do século XX, mas foi a partir da segunda metade desse
mesmo século que comecaram a ocorrer 0s grandes avancos tecnoldgicos e o aperfeicoamento
do método hemodialitico para proporcionar melhoras cada vez mais significativas para o
quadro geral dos pacientes com IRC.

A hemodialise acontece mediante a circulacdo sanguinea extracorporea. Para tanto, é
necessaria uma via de acesso a circulacao sangiinea do paciente.

Atualmente, no Brasil, as Fistulas Arteriovenosas (FAVS) sdo 0s acessos vasculares
permanentes mais utilizados. Os Cateteres de Duplo Lumen (CDL) sdo acessos vasculares
utilizados em casos de urgéncias dialiticas ou em pacientes sem outra via de acesso e podem
ser temporarios ou permanentes, com a vantagem de uso logo apds sua inser¢do em uma veia
de grande calibre (jugulares internas direita e esquerda, subclavias direita e esquerda ou
femurais direita e esquerda). A escolha do tipo de acesso depende da condicdo do paciente e
do caréter agudo ou crénico da IRC. Para a confecgdo da FAV, € necessaria uma pequena
cirurgia para realizacdo da anastomose entre uma veia e uma artéria, de preferéncia ao nivel
distal em membros. Quando o paciente possui intercorrencias vasculares prévias que
impedem a confecgdo convencional da FAV, é possivel utilizar substitutos vasculares
bioldgicos para confecciona-la (veia safena autologa, veia umbilical humana, carotida bovina
ou proteses sintética). As FAVSs requerem um periodo de quatro a seis semanas para
maturagcdo e inicio das puncges, portanto, devem ser programadas com antecedéncia a
necessidade de dialise para o paciente (IKEDA CANZIANI, 2002).

Na hemodialise, mediante 0 uso de uma maquina, 0 sangue obtido de um acesso
vascular (CDL ou FAV, descritos acima) é impulsionado por uma bomba para o sistema de
circulacdo extracorpdrea, perfazendo a seqliéncia continua: saida do acesso venoso, equipo

arterial, dialisador, equipo venoso e retorno ao acesso venoso.
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O filtro, chamado dialisador, possui dois compartimentos, o interno, por onde circula a
solucdo de didlise (dialisato)e o externo. As membranas semipermedveis utilizadas nos
dialisadores tém origem da celulose, celulose modificada, semi-sintéticas ou sintéticas. Para
proporcionar maior area para trocas, por meio de difusdo e convec¢édo, o fluxo de sangue e
dialisato tém sentidos contrarios no dialisador e dessa forma séo eliminados do sangue 0s
produtos resultantes do metabolismo celular, liquidos e eletrolitos excedentes no organismo,
proporcionando a restauracdo e manutencdo do equilibrio hidroeletrolitico e acido — basico
(CANZIANI; DRAIBE; NADALETTO, 2002).

As méaquinas de hemodiélise disponiveis hoje na maioria dos servicos de dialise, sdo
chamadas de proporcao, ou seja, fazem a mistura do dialisato com agua tratada na medida
adequada para viabilizar a didlise a partir da agua corrente em contraposi¢cao as maquinas de
tanque. Além disso, esses equipamentos também fazem o monitoramento de presséo,
temperatura, presenga de ar, condutividade do dialisato, volume liquido ultrafiltrado e tempo
de didlise, 0 que garante a realizagdo do procedimento com seguranga e eficiéncia.

A hemodialise é prescrita segundo necessidades individuais dos pacientes, mas
geralmente é realizada em nivel ambulatorial.

Assim como as outras modalidades de tratamento para a IRC, a hemodidlise substitui
em parte as fungdes renais, porém ndo garante o perfeito equilibrio homeostético que é
realizado pelos rins, podendo comprometer as fungdes fisicas (uremia residual)e psicolégicas
dos pacientes que se mantém por longo periodo em tratamento.

N&o esta estabelecido um limite de tempo a ser vivido aos pacientes em tratamento por
hemodialise,6 uma curva de sobrevivencia. Sabe-se que hd muitos pacientes com IRC
realizando esse tipo de tratamento ha mais de uma década. Em estudo realizado por BOHLKE
et al. (2002) sobre analise da sobrevida de individuos diabéticos, constatou-se uma sobrevida
média de pacientes ndo diabéticos de 64,1 meses enquanto para diabéticos foi de 27,1 meses,
num periodo de dez anos.

Além da sobrevida dos pacientes em dialise, alguns outros indicadores, tais com taxas
de incidéncia e prevaléncia de pacientes em didlise e outros indices de morbidade sao
utilizados para avaliar fatores demograficos e clinicos dos pacientes, bem como as
caracteristicas das intervencOes terapéuticas. Também é importante a abordagem de outros
aspectos relevantes para a vida desses pacientes, tais como a reabilitacdo funcional,

psicoldgica, socioecondmica e familiar.
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Nesse contexto, a avaliacdo da qualidade de vida relacionada a satde possibilita a
abordagem desses pacientes segundo dimensdes relevantes que podem estar comprometidas e

que também podem direcionar acoes especificas para a reabilitacdo desses pacientes.

1.4 Qualidade de Vida

Atualmente, o termo “Qualidade de Vida” (QV) é amplamente utilizado, tanto por
leigos quanto por especialistas que desenvolvem pesquisas em diversas areas, tais como:
sociologia, medicina, enfermagem, psicologia, economia, geografia, historia social e filosofia.
(MORAG, 1995). A qualidade de vida € uma importante medida de impacto em saude.

Apesar de sua ampla utilizacdo, ainda é considerado pelos pesquisadores com muitas

interpretacdes,varias defini¢cbes constituidas por uma diversidade de fatores, objetivos e
subjetivos, que variam de pessoa para pessoa e sofrem influéncias de valores culturais,
religiosos e étnicos. (KATS et al, 1987; FERRANS et al, 1992; ATTREE et al, 1993;
FERRANS et al,1993; POWERS et al, 1993; MORAG et al, 1995; LOK et al, 1996).
Sabe-se que a QV, além de receber diferentes definicdes na literatura, também incorpora
significados diversos para as pessoas, culturas, tempos e areas de aplicacdo; é provavel que
cada pessoa tenha sua prépria QV e por isso se torne dificil de obter uma definicdo Unica.
(PASCHOAL, 2002).

O grupo de estudiosos sobre QV vinculados a OMS considera que apesar de ndo
existir uma conceituacdo consensual, mencionam que existem caracteristicas comuns do
constructo QV, como a subjetividade que se refere ao propésito da percepcéao pessoal e difere
de condicdes objetivas; a multidimensionalidade que inclui varias dimensdes na constituicdo
da QV: fisica, psicoldgica e social e a bipolaridade que se refere “inclusao de dimensdes tanto
positivas quanto negativas (WHOQOL GROUP, 1995).

A Organizacdo Mundial de Saude define a QV como sendo a percepc¢do do individuo
de sua posi¢do na vida, no contexto da cultura e sistema de valores nos quais ele vive e em
relacdo aos seus objetivos, expectativas, padrdes e preocupacdes (FLECK et al., 1999).

Apesar das diferencas na conceituacdo e na eleicdo das dimensbes de QV a serem
consideradas, alguns aspectos podem ser comuns, dentre eles a salde fisica, relacionamentos

pessoais e atividades sociais, 0 desenvolvimento e seguranga pessoal e as circunstancias
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econdmicas. Esses aspectos podem ndo afetar a QV por si s6, mas podem interferir na
avaliacdo global da vida (MOLZAHN, 1998).

A QV tem diferentes significados para as pessoas e também para as areas de aplicacéo.
Sendo assim, na area da saude, os pesquisadores tem interesse nos aspectos da QV que séo
potencialmente afetados pelas doengas e tratamento

A qualidade de vida é um conceito multidimensional e, embora haja controvérsias

sobre o real significado dessa expressdo, ha concordancia entre os autores quanto a incluséo
de aspectos relacionados a capacidade funcional, as funcdes fisioldgicas, ao comportamento
afetivo e emocional, as interaces sociais, ao trabalho e a situacdo econdmica, centrados na
avaliacdo subjetiva dos individuos. Assim a qualidade de vida apresenta-se como um
constructo multifuncional, muito mais amplo do que meramente a presenca ou auséncia de
satde. (KIMURA, 1999).
Qualidade é uma palavra derivada do latim (qualitate) e tem o significado de propriedade,
atributo ou condicdo das coisas ou das pessoas capaz de distingui-las das outras e de Ihes
determinar a natureza. Vida também é derivada do latim (vita) significa estado ou condicédo
dos organismos que se mantém em continua atividade desde o nascimento até a morte, ou seja
durante sua existéncia. (FERREIRA, 1999).

No conhecimento popular, o termo QV tem o significado do senso comum de bem-
estar, incluindo aspectos de felicidade e satisfacdo com a vida como um todo (CENTRES
FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 2000). Essa associacdo da QV com
felicidade e satisfacdo existe desde o inicio do século passado, quando surgiu a preocupacao
com a QV das pessoas, entretanto a felicidade e a satisfagdo ndo tem necessariamente o
mesmo significado, pois uma pessoa pode se sentir feliz e ndo estar satisfeito com alguns
aspectos da sua vida.

De acordo com CIANCIARULLO (1998), a qualidade de vida tem sido estudada em
seus multiplos aspectos, objetivando a sua descri¢cdo em determinados grupos populacionais
no tempo e no espaco, com suas caracteristicas exclusivas e excludentes, visualizando a
influencia dos processos de cuidados, curativos e preventivos, gerando novos conceitos,
teorias e caracterizando os determinantes e condicionantes. A QV apresenta uma acepcao
mais ampla, aparentemente influenciada por estudos sociologicos, sem fazer referéncia a
disfungdes ou agravos. Entretanto, quando a QV é relacionado a saude engloba dimensdes
especificas do estado de saude.

Na conceituacdo recente adotada pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) a QV foi

definida como “[...] a percepgdo do individuo sobre a sua posi¢do na vida, no contexto da
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cultura e dos sistemas de valores nos quais ele vive, e em relacdo a seus objetivos,
expectativas, padrdes e preocupagdes”

A versdo inglesa do conceito de health related quality of life (HRQL), exposto por
GIANCHELLO (2005) ¢ similar: “[...] ¢ o valor atribuido a duracdo da vida quando
modificada pela percepcdo de limitacdes fisicas, psicologicas, fungdes sociais e oportunidades
influenciadas pela doenga, tratamento ¢ outros agravos.”

E o principal indicador para a pesquisa avaliativa sobre o resultado de intervengdes.
Para AUQUIER (2005) e também GIANCHELLO (2005), os conceitos fundamentais de
HRQL seriam igualmente a percepcdo da salde, as funcBes sociais, psicoldgicas e fisicas,
bem como os danos a elas relacionados

Concorda-se com CIANCIARULLO (1993), quando este afirma que aquele que
vivencia a qualidade de vida é quem elabora 0 seu conceito, para que nés, profissionais da
area, possamos fazer uso dele. Este autor ainda ressalta que a diferenca se estabelece no
ambito das nossas maiores ou menores capacidades de lidar com estes conceitos, sujeitos a
analises continuas de nossa parte, que irdo influenciar o futuro da assisténcia cuidativa e
curativa em nosso pais.

A vida, direito fundamental de todos, requer critérios minimos de qualidade para que
ela seja desejavel. Considerando que a OMS definiu satide como um completo estado de bem-
estar fisico, mental e social e ndo meramente a auséncia de doenga; esta havendo uma
crescente preocupacdo entre os profissionais de saude com o impacto das doencas nas
atividades diarias, na percep¢do da saude e no prejuizo funcional dos individuos (FLECK,
2000; ROCHA et al., 2000). Assim, o conceito de saude tem relacfes ou deve estar mais
préximo da nogdo de QV (MINAYO et al., 2000).

Diante dessa realidade, tem-se observado na literatura um aumento consideravel no
numero de pesquisas sobre a avaliacdo dos aspectos da QV diretamente relacionados a saude
(GUYATT et al., 1997; XUAN et al., 1999;CELLA e NOWINSKI, 2002; LAURSEN et al.,
2005). FARQUHAR (1995a) sugere a utilizagdo do termo “qualidade de vida relacionada a
salde — QVRS” para tal contexto. Apesar da QVRS ser um termo ainda obscuro, ja existe
uma conceituacao proposta na qual o termo foi definido como “Qualidade de vida relacionada
a saude € o valor atribuido a duracdo da vida modificada por incapacidade, estado funcional,
percepgdes e oportunidades sociais que foram influenciadas por doengas, lesdes, tratamentos
ou politica” (EBRAHIM, 1995).

Considerando o namero elevado de doencas cronicas em idosos, a avaliagdo das

dimensbes da QVRS, tais como: condi¢cdes de saude, bem-estar fisico e psicologico e
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habilidades funcionais tem sido julgada de suma importancia nesta faixa etaria (FARQUHAR,
1995b). Ainda existem outros aspectos da QV, por exemplo, renda, liberdade e qualidade do
meio-ambiente que podem indiretamente influenciar na QVRS, porém tais aspectos,
frequentemente, ndo sdo passiveis de intervencdo pelo profissional de saude (GUYATT et al.,
1993). Para estes profissionais 0 que interessa na avaliacdo da QVRS é tentar quantificar a
tipica questdo feita para o paciente: “Como vai vocé?” (WOOD-DAUPHINEE,2001).

A qualidade de vida vem sendo introduzida na literatura internacional, como uma nova
dimensdo a ser considerada na avaliacdo dos resultados dos tratamentos, ao lado de
pardmetros tradicionalmente utilizados como controle de sintomas, os indices de mortalidade
e 0 aumento da expectativa de vida (KIMURA, 1999).

ROMAO et al. (2004) conceituaram que qualidade de vida esta relacionada a auto
estima e ao bem estar pessoal, abrangendo uma série de aspectos, como a capacidade
funcional, o nivel s6cio econdbmico, o estado emocional, a interacdo social, a atividade
intelectual, o auto cuidado, o suporte familiar, o proprio estado de salde, os valores culturais,
éticos e religiosidade. SCRIERI et al. (2004) conceituaram que qualidade de vida seria a
somatoria de fatores decorrentes da interacdo entre sociedade e ambiente, atingindo a vida no
que concerne & sua necessidade bioldgica e psiquica.

GILL e FEINSTEIN (1994) realizaram a analise de 75 artigos em inglés que
pesquisaram qualidade de vida utilizando instrumentos de medida e constataram que apenas
15% dos artigos conceituaram a QV e 47% identificaram os dominios que eles estavam
mensurando com os artigos. Essa dificuldade em conceituar QV pode ser atribuida a varias

formas em que as pessoas véem 0s aspectos da vida e a abordagem de diferentes interesses.

1.5 Mensuracdo da Qualidade de vida na Insuficiéncia Renal Croénica

Acredita-se que as incapacidades e a complicacdes decorrentes da IRC e do tratamento
por hemodialise contribuem para a perda da QV dos pacientes nessas condi¢des. Estudos
prévios mostraram que a IRC e o tratamento hemodialitico provocam uma serie de alteracfes
que comprometem ndo s6 o aspecto fisico como psicoldgico, com repercussfes pessoais,
familiares e sociais, alterando assim a qualidade de vida relacionada a salde. Esta, além da
saude, inclui educacéo, acesso a servicos de saude, satisfacdo e condi¢bes dignas de trabalho.

A IRC causa um forte impacto na vida das pessoas no que diz respeito a condi¢éo fisica, ao
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cotidiano, ao trabalho, a alimentacdo e também aos valores que orientam as pessoas em seu
processo de viver.

Estudos mostram que pacientes com IRC em tratamento hemodialitico apresentam
uma qualidade de vida prejudicada pela capacidade cardiorrespiratdria limitada e capacidade
fisica diminuida, o que pode prejudicar o desempenho nas atividades de lazer, trabalho e
convivio social.Aspectos de natureza biologica, psicolégica e sociocultural compdem as
dimens0es afetadas pela IRC e pelo tratamento.

Para avaliacdo desses aspectos, tém sido utilizados instrumentos genéricos e
especificos na medida da QV. (CASTRO et al., 2003). Existe uma série de instrumentos de
avaliacdo da QV utilizados na Nefrologia. Dentre os instrumentos genéricos estdo: Spitzer
QL-index, Nottingham Health Profile, Campbell Index of Well-Being, Cantril’s Self-
Anchoring Scale, Life Satisfaction Scale, Short Form 36-Item Health Survey, Karnofsky
Index, Sickness Impact Profile, WHOQOL e outros. Entre os instrumentos especificos estdo:
0 Kidney Disease Questionare e The CHOICE Health Experience Questionnaire. E entre os
instrumento modulares (genéricos/especificos) estdo: Dialysis Quality of Life e o Kidney
Disease and Quality of Life (CAGNEY et al., 2000; WU et al., 2001; VALDERRABANO;
JOFRE; LOPEZ-GOMEZ, 2001).

Muitos estudos tém analisado a QV de pacientes com IRC em tratamento por Didlise
Peritonial e hemodidlise, utilizando instrumentos genéricos (FERRANS E POWERS, 1993;
RODRIGUES NETO et al., 2000; KALANTAR-ZADEH et al, 2001; MORAG et al., 1995;
ROMAO 2001; CASTRO et al 2003; RUBIN et al., 2004; SAUPE E BROCA, 2004).
Instrumentos genéricos tém sido mais utilizados para quantificar a QV de pacientes renais
cronicos, segundo os dominios fisico, psicoldgico e social. O instrumento genérico aplicado
com maior frequéncia, em estudos realizados no Brasil, com pacientes renais crénicos, tem
sido o Medical Outcomes Study (MOS) Short Form 36-ltem Health Survey (SF 36)
(RODRIGUES NETO et al., 2000; ROMAO, 2001; CASTRO et al., 2003; SESSO;
RODRIGUES NETO; FERRAZ, 2003 SOUZA, 2004; ABREU, 2005).

O SF-36 é um instrumento genérico que avalia condicdo de saude e foi desenvolvido
pela RAND Corporation, CA, USA, para uso no Medical Outcomes Study (MOS SF —
36)com mais de 3.000 validacdes. E composto de 36 itens, distribuidos em oito dimensdes:
capacidade funcional (10 itens), aspectos fisicos (4 itens), aspectos emocionais (3 itens),
aspectos sociais (2 itens), saide mental (5 itens), de vitalidade (4 itens), estado geral de saude
(5 itens) e estado de saude atual comparado com um ano atras (1 item), que é calculado a

parte(anexo 5 e 6). Os itens sdo agrupados em seus dominios e normatizados em uma escala
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de zero a cem, na qual zero corresponde ao pior e cem ao melhor estado de satde. Tem sido
considerado como um dos instrumentos mais usados devido & sua validade e
reprodutibilidade. No Brasil passou por processo de traducéo, validacdo e adaptacdo cultural
com pacientes com artrite reumatdide por CICONELLI (1997). Neste estudo foi utilizado SF
36, pois avalia o estado de saude, sendo um instrumento valido.

O SF-36 foi desenvolvido por Ware e Sherbourne, em 1992, para ser utilizado em
pratica e pesquisa clinica, avaliacbes de politicas de salde e pesquisas gerais na
populacdo,utilizado em doentes. Segundo WARE e SHERBOURNE, a histéria do
desenvolvimento do SF-36, a origem de itens especificos e a logica fundamentada na sua
selecdo estdo resumidos e o conteldo e as caracteristicas do SF-36 sdo comparados ao SF-20
Medical Outcomes Study short-form.

O SF-36 é um questionario multidimensional avalia tanto aspectos negativos da satde
(doenga ou enfermidade), como os aspectos positivos (bem-estar). Propositadamente, ndo
existe um unico valor que resuma toda a avaliacdo, traduzindo-se num estado geral de saude
melhor ou pior, justamente para que, numa média de valores, evite-se 0 erro de ndo se
identificar os verdadeiros problemas relacionados a salde do paciente ou mesmo de
subestima-los.

WARE et al (1992) propuseram a classificagdo dos pacientes avaliados pelo SF-36 em
dois grandes componentes, que sdo: fisico, envolvendo , capacidade funcional, aspectos
fisicos, dor e estado geral de salde e o componente mental, englobando os componentes
salde mental, aspectos emocionais, aspectos sociais e vitalidade, embora os componentes
estado geral da saude e vitalidade também possam estar de forma indireta relacionada ao
outro componente. Esta separacdo tem por finalidade visualizar de forma genérica estes dois
grandes componentes que podem estar envolvidos de maneira distinta nas diversas patologias.

O instrumento especifico que tem sido aplicado no Brasil é o Kidney Disease
Questionnarie (KDQ) (RODRIGUES NETO et. al. 2000; SESSO; YOSHIHIRO, 1997). Foi
criado por LAUPAUCIS et al. (1992) e desenvolvido especificamente para pacientes
submetidos a hemodidlise.

Avancos tecnologicos recentes trouxeram melhora significativa para os métodos de
tratamento dialitico e aumento da sobrevida dos pacientes com insuficiéncia renal crdnica
terminal (IRCT) em didlise. As intervencdes terapéuticas tém sido avaliadas por meio da
analise de sobrevida dos pacientes, entretanto este indicador ndo pode ser considerado
isoladamente, sugere-se que seja associado também a avaliacdo da qualidade de vida (QV)

por esta ser considerada indicador consistente da eficiéncia do tratamento oferecido.
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O interesse pela percepcao do paciente sobre seu estado de saude vem aumentando e
necessita de métodos proprios de andlise. Inimeros questionarios elaborados em diversas
partes do mundo ja adaptaram a avaliacdo da qualidade de vida a uma medida quantitativa
para que a mesma possa ser usada em ensaios clinicos e modelos econémicos alguns destes
tém sido objeto de testes rigorosos para determinar a validade, reprodutibilidade e adequagéo
a tratamentos de médio e longo prazo.

No Brasil e no mundo, estudos sobre QV de pacientes com IRCT tém sido realizados,
entretanto, conhecer melhor a situacdo daqueles submetidos a hemodialise de alta eficiéncia e
identificar fatores especificos relacionados a QV nos motivou a realizar o estudo que tem
como objetivos de avaliar a QV destes pacientes e relacionar aos dados sociodemograficos,
clinicos, laboratoriais, escores da Escala de Karnofsky, indice Cognitivo de Depressdo (ICD)
e aos escores do Medical Outcomes Study 36 Item Short Form Health Survey (SF36).

Outro instrumento utilizado especifico (KDQ) que contem 26 questdes divididas em
cinco dimensbes: sintomas fisicos (6 itens), fadiga (6 itens), depressdo (5 itens),
relacionamento com outros (6 itens) e frustracdo (3 itens). O escore das questdes esta baseado
em uma escala tipo Likert de 7 pontos, na qual os pacientes avaliam seu bem-estar, durante as
duas Ultimas semanas. Foi avaliado e demonstrou validade e confiabilidade por LAUPAUCIS
et al. (1992). Esse instrumento foi traduzido no Brasil e mostrou-se bem aceito pelos
pacientes, demonstrando validade reprodutibilidade e sensibilidade (SESSO; YOSHIHIRO,
1997).

O instrumento modular Kidney Disease and Quality of Life Short-form (KDQOL-SF),
foi desenvolvido pelo Kidney Disease Quality of Life (KDQOL, Working Group / RAND
Corporation). A primeira versdo, do KDQOL Long Form, foi elaborada com 134 itens, em
seguida, foi desenvolvido 0 KDQOL-SF Short Form versdo 1.2, j& uma forma reduzida do
instrumento original e que foi traduzido para vérios idiomas. Finalmente, em 1997, foi
desenvolvido o0 KDQOL-SF versdo 1.3, que desde entdo substituiu a versdo 1.2 (HAYS et al.,
1994).

O KDQOL-SF ¢ aplicavel a pacientes em dialise e tem o propdsito de mensurar a QV,
satisfazendo duas propriedades essenciais: a avaliagdo das dimensdes que sdo importantes
para a condicdo de saude (por exemplo, a funcdo fisica, dor, bem-estar emocional) e a
integracdo da informagdo dos dominios especificos e genéricos, permitindo uma anélise mais
completa da QV (HAYS et al, 1993; HAYS et al.,, 1994; HAYS; MORALES, 2001). O
KDQOL-SF tem mostrado reprodutibilidade e validade em estudos feitos pelo KDQOL
Working Group.
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O KDQOL-SF é um instrumento que inclui o MOS 36 item Short-form, Health Survey
(SF-36) como uma medida genérica que avalia a saude geral do individuo e consiste em oito
dominios sobre salde fisica e mental; capacidade funcional (10 itens), limitacdes causadas por
problemas de saude fisica (4 itens), limitacbes causadas por problemas de salde
mental/emocional (3 itens), funcdo social (2 itens), bem-estar emocional (5 itens), dor (2
itens), vitalidade (4 itens) e percepcédo da salde geral (5itens). Em suplemento ao SF 36, tem-
se uma escala multi-itens abordando individuos com IRC em dialise que inclui quarenta e trés
itens direcionados a doenca renal; sintomas/problemas fisicos (12 itens), efeitos da doenca
renal em sua vida diaria (8 itens), sobrecarga imposta pela doenca renal (4 itens), situacdo de
trabalho (2 itens) funcéo cognitiva ( 3 itens), qualidade das intera¢des sociais (3 itens), funcéo
sexual (2 itens) e sono (4 itens). Incluem ainda dois itens de suporte social, dois itens sobre
apoio de equipe profissional de dialise e um item sobre satisfacdo do paciente.

O KDQOL-SF caracteriza-se como um método de auto-aplicacdo no qual os escores
dos itens variam entre 0 e 100, os valores menores que se aproximam do correspondente a QV
menos favoravel, enquanto os escores mais altos que se aproximam de 100, refletem melhor
QV. Alguns itens apresentam-se em escalas invertidas que sdo transformadas na analise. Para
responder a alguns itens, 0s pacientes precisam recordar-se das Ultimas quatro semanas da
data em que esta preenchendo o instrumento. A consisténcia interna entre as dimensdes do
KDQOL-SF excedeu 0.80 e as correlagcdes das dimensdes com escalas correspondentes do
KDQOL variaram de 0.91 a 100 (HAYS et al., 1997).

Estudos na literatura internacional tém demonstrado que o0s pesquisadores estdo
preocupados com o fato de o avanco tecnoldgico e terapéutico aumentarem a sobrevida do
paciente renal crbnico sem, no entanto possibilitarem-lhe o retorno a vida em termos
qualitativos. (HARRIS, 1993; MANDIGERS, 1996).

REYNOLDS (1993) declara que tem havido um aumento do nimero de criangas com
insuficiéncia renal crbnica, que conseguem atingir a idade adulta com o avanco da
hemodialise e do transplante renal. No entanto, este autor nos alerta que, se por um lado, a
expectativa de sobrevida destes pacientes aumenta, por outro, a salde plena ndo é restaurada e
a qualidade de vida tem se mostrado afetada e, por vezes, até muito comprometida.

Segundo GOMES (1997), s6 muito recentemente as aten¢fes comecgaram a se voltar
para uma terapéutica que vise a melhora da qualidade de vida do paciente renal cronico, como
um fator relevante no cenério da terapéutica renal, e ndo apenas a extensdo da sua vida — que

considera duas posi¢Oes bem diferentes.
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LIMA e GUALDA (2000) estudaram o impacto positivo sobre a qualidade de vida do
paciente submetido & hemodialise, devido aos avangos tecnoldgicos e terapéuticos. Além do
impacto da doenca e tratamento para o paciente, devem ser considerados o desgaste fisico e 0
estresse mental e emocional devido a dependéncia de um tratamento doloroso, de duracédo e
consequéncias incertas, a dependéncia de uma maquina e de uma equipe especializada, alem
da necessidade de assumir 0 esquema terapéutico para a manutencgéo da vida.

FERRANS, POWERS (1993) avaliaram a qualidade de vida de 349 pacientes
submetidos a hemodialise, em termos de satisfacdo e importancia, com relacdo a varios
aspectos de suas vidas. Como resultado, observaram que ndo houve diferenca significativa
entre a qualidade de vida destes pacientes quando comparados a qualidade de vida de pessoas
saudaveis. Atribuiram este surpreendente resultado a capacidade dos pacientes estudados em
se adaptarem, a longo prazo, aos problemas advindos da doenca e do tratamento. SIMMONS
et al (1990), ao investigarem os indicadores da qualidade de vida de 766 pacientes, em
diferentes modalidades terapéuticas (transplante renal, hemodialise e diélise peritoneal
ambulatorial continua) para doenca renal em estagio final, demonstraram, por meio dos
resultados obtidos, que estes sdo bem mais altos nos pacientes transplantados e, ao serem
comparadas as duas outras modalidades os indicadores da qualidade de vida dos pacientes, em
programa de didlise peritoneal ambulatorial continua, sdo maiores do que os pacientes
submetidos a hemodiélise.

MANDIGERS et al (1996), ao realizarem um estudo retrospectivo, por meio da
analise de 122 prontuérios de pacientes com idade superior a 65 anos, submetidos a terapia de
substituicdo renal: 76% em hemodialise, 21% em hemofiltracdo e 3% em dialise peritoneal
ambulatorial continua, concluiram que a qualidade de vida e a taxa de sobrevivéncia destes
pacientes revelaram-se aceitaveis, justificando a importancia da indicacdo desta forma de
tratamento para estes pacientes, apesar de sua idade avancada. No entanto, declaram ser
necessaria a realizacdo de estudos prospectivos, por considerarem quase impossivel 0 acesso
aos indicadores de qualidade de vida em estudos retrospectivos.; para se obterem respostas
mais precisas sobre a validade do prolongamento da vida de pacientes idosos, portadores de
doenca renal em estagio terminal, levando-se em consideracdo a questdo da qualidade de vida.

Em seu estudo, LOK (1996) pesquisou a relacdo entre a presenca de estressores,
mecanismos de defesa utilizados por pacientes renais crénicos e sua qualidade de vida, tendo
sido abordados 64 pacientes: 56 em programa de hemodialise e 08 em dialise peritoneal
ambulatorial continua. Foram caracterizados 05 estressores principais: limitacdo de atividade

fisica, diminuicdo da vida social, incerteza sobre o futuro, fadiga e caibras musculares, como
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responsaveis pelo comprometimento da qualidade de vida. Observou que os comportamentos
direcionados a resolucdo do problema foram considerados mais eficazes, quando comparados
com 0s comportamentos emocionais para o enfrentamento destes estressores. Comparando as
modalidades de tratamento, concluiu que os indicadores da qualidade de vida dos pacientes
em didlise peritoneal ambulatorial continua, foram mais altos do que os dos pacientes em
programa de hemodidlise.

Um estudo realizado por KLANG (1996), com 48 pacientes renais cronicos em
programa de dialise, demonstrou que era utilizada uma variedade de estratégias para o
enfrentamento de agentes estressores. Dentre estes, o autor destaca: o esfor¢o para a
manutencdo do controle, a busca de maiores informacdes sobre a situacdo e a manutencao da
esperanca e enfatiza que a escolha destas estratégias parece depender da idade, duracdo da
doenca, modalidade de tratamento e do senso de coeréncia. Relata que, com relacdo aos
estilos de enfrentamento: confrontacional (enfrentamento do problema diretamente),
emocional (uso de emocdes para lidar com o problema) e paliativo (utilizagdo de medidas que
auxiliem a lidar com o problema sem enfrenta-lo diretamente), o estilo confrontacional foi o
mais favorecido em relacdo aos demais. Este autor menciona ainda que a utilizacdo destes
estilos € influenciada por fatores pessoais como: experiéncia de vida, religido, cultura e
fatores genéticos.

GOMES (1997), ao pesquisar a qualidade de vida e os aspectos psicoldgicos de 30
pacientes em programa de hemodialise, encontrou que 0s mesmos tém pouquissimas
atividades significativas fora do tratamento e que a variavel tempo de hemodialise é
importante na determinacdo de sua qualidade de vida. Destaca que quanto mais tempo de
hemodidlise, mais resignagdo a doenca é percebida, assim como h& menos relato de atividade
significativa. Quanto menos tempo de hemodialise, mais alteracdes emocionais sdo
percebidas e maior nimero de atividades significativas sdo relatadas.

A maioria dos estudos citados mostra que ha concordancia entre os autores quando
indicam que a qualidade de vida € melhor nos pacientes que realizaram o transplante renal,
guando comparados aos pacientes em dialise peritoneal e hemodialise. Considerando-se estes
resultados e o fato de a hemodiéalise ser o método terapéutico mais utilizado, desde as ultimas
décadas (ROCHA et al, 1990), torna-se evidente a necessidade de se aprofundar os estudos

sobre a qualidade de vida destes pacientes.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Avaliar a qualidade de vida dos pacientes idosos com IRC em tratamento

hemodialitico no setor de hemodialise da cidade de Avaré — SP.

2.2 Objetivos especificos

Estudar o perfil socio-demogréfico dos pacientes idosos em tratamento hemodialitico
no setor de hemodialise da cidade de Avaré;

Estudar a qualidade de vida dos pacientes hemodialiticos.
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3 METODOLOGIA

O presente estudo foi realizado no setor de Hemodialise de Avaré, no Estado de Séo
Paulo, centro de referéncia para a populacdo local e de outros municipios. A unidade foi
inaugurada em 15 de fevereiro de 1999, atendendo a 21 pacientes inicialmente. Atualmente
sdo 65 na unidade e outros 6 em domicilio com CAPD (Dialise Peritonial Ambulatorial
Continua) com vinculo com a unidade.

A pesquisa foi constituida por 40 pacientes com Insuficiéncia Renal Cronica da
unidade hemodialitica acima de 60 anos de idade que se constituem no total de 40
pacientes.Foi realizada de Julho a Dezembro de 2009.

O setor é constituido por 2 médicos Nefrologistas responsaveis, 2 enfermeiras e 6
auxiliares de enfermagem, com turnos de 6 horas diérias cada e funciona de segunda-feira a
sébado, com pacientes de toda regido com indicacdo médica para hemodialise.

O setor possui 14 maquinas o que possibilita a disposicdo dos pacientes em 2 grupos
principais que frequentam a hemodialise 3 vezes por semana por 3 ou 4 horas cada vez, isso
sendo determinado por varios fatores principalmente pelos resultados dos exames
laboratoriais rotineiros analisados pelos médicos do setor. Destes dois grandes grupos ha
subdivisGes em 3 turmas por dia, que retornardo de segunda, quarta e sexta e outras 3 turmas

por dia que retornam de terca, quinta e sabado.

3.1 Caracterizacao da populacéo

Atualmente s@o 65 pacientes no setor e fizeram parte da populagédo, 40 pacientes,
tendo como critério de inclusdo o diagndstico medico de Insuficiéncia Renal Crénica com
necessidade de hemodialise, ter idade acima de 60 anos e aceitar em participar da pesquisa

assinando o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).
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3.2 Coleta de Dados

O presente estudo foi de corte transversal. Os dados sociodemograficos dos pacientes
foram coletados através do prontuério para avaliar a qualidade de vida desses pacientes, sendo
aplicado o instrumento SF-36, Medical Outcomes Study 36-Item Short Form Health Survey
durante as sessGes de hemodialise, apds a assinatura do TCLE. Os dados foram analisados
sociodemograficos e foram avaliados em termos de frequéncias e propor¢des para aqueles que
representem varidveis qualitativas e média e desvio padréo para as variaveis quantitativas. A
andlise do SF-36, no que se refere a Satde (s ¢ aplicado em doentes) foi feita de acordo com
as instrucdes de analise descritas no instrumento.O questionario foi lido para o paciente pois
muitos apresentavam diminuicdo da acuidade visual(Diabetes Mellitus) e consideravel

numero de analfabetos.

a) Aspectos Fisicos (AF)

Nesta escala foram adicionados itens para melhor representar 0s niveis e tipos de
limitagOes entre extremos, incluindo levantar e carregar mantimentos, subir escadas, dobrar-
se, ajoelhar e caminhar. As escolhas das respostas foram revisadas para estimar a gravidade
de cada limitacdo e, através disso aumentar a precisdo da pontuacdo. Os itens do SF-36
avaliam neste sentido a capacidade de execucdo de atividades fisicas com ou sem

dificuldades, a presenca e a extensdo das limitacdes fisicas.

b) Capacidade funcional (CF)
A escala de avaliacdo da capacidade funcional foi adaptada sem variacdes da escala de
funcao fisica dos estudos de avaliacdo de saude.
Esta escala avalia tanto a presenca como a extensdo das limitacdes relacionadas a
capacidade fisica, com trés niveis de resposta (muita limitacdo, pouca limitacdo, sem
limitacdo).

O SF-36 inclui um subconjunto de 11 itens de capacidade funcional.

c) Dor (DOR)
A escala de avaliacdo da dor foi baseada numa questdo do SF-20 sobre a intensidade
da dor, contudo, um segundo item foi adicionado com a finalidade de medir sua extensdo ou

interferéncia nas atividades de vida diaria do paciente.
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d) Aspectos sociais (AS)

Este item avalia os efeitos da salde fisica nas atividades sociais. A maioria das
medidas de aspectos sociais requer que 0s entrevistados relatem o numero de contatos e
atividades ou a frequéncia de participacdo em diferentes atividades. Para medir os resultados
de salde, os itens do SF-36 questionam especificamente sobre o impacto dos problemas da

salde fisica e problemas emocionais nas atividades sociais.

e) Saude mental (SM)
Neste componente inclui-se um ou mais itens de cada uma com quatro dimensodes de
salde mental do 38 — item Mental Health Inventory (MHZ): ansiedade, depresséo, perda do
controle comportamental ou emocional e bem-estar psicoldgico, confirmadas em estudo fator

analitico do MHI em extensdo completa.

f) Vitalidade (VIT)

Uma medida de quatro itens de vitalidade (nivel de energia e fadiga), foi adicionado
para melhor captar as diferencas no bem estar subjetivo. Os itens selecionados tém um
registro de validade empirica e equilibrio entre itens formulados favoravelmente e
desfavoravelmente para controlar os efeitos do conjunto de respostas. Estes itens foram
adaptados do Mental Health Inventory (MHI), o qual foi derivado da pesquisa HANES em
1976 pelo Nacional Center for Health Statistics. Todos esses estudos produziram completas
avaliacBes das propriedades psicométricas da escala e documentaram a validade de item —

discriminante e a confiabilidade da escala.

g) Estado geral de saude (EGS)
Este item avalia a percepcdo do individuo em relacdo a seu estado geral de salde, as
questdes de avaliacdo do estado geral de saiude foram reproduzidas do questionario
General Health Rating Index (GHRI), as quais j& tinham sido validadas em outros

estudos.

h) Variaveis Socio — Demograficas e de Morbidade
e Sexo
e Procedéncia

e Estado Civil
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e Escolaridade: analfabeto, fundamental, colegial, superior
Morbidade:
e Tempo de tratamento em hemodialise

e Etiologia da Insuficiéncia Renal Cronica

Todas as analises foram realizadas através do programa SAS for Windows, v.9.1.3. O
SAS é o0 pacote estatistico mais utilizado pelas grandes corporagfes, em mais de 100
diferentes paises, com cerca de 40.000 licencas distribuidas e quase 4 milhdes de usuéarios. O
nome nasceu como um acrénimo: Statistical Analysis System (SAS), mas a quantidade de
servigos e produtos oferecidos pela SAS (a companhia que produz o SAS) foi se tornando téo
diversa que hoje em dia 0 nome é simplesmente SAS.

As origens do software datam da década de 70, quando os computadores ainda eram
operados por cartbes perfurados (o comando CARDS, dentro do passo DATA, vem
justamente dai) e o poder de processamento era muito baixo. O software é composto por
diversos modulos, que provem solugdes para problemas especificos. Os principais modulos
sdo: SAS/Base: é o sistema basico do SAS, necessario para rodar qualquer outro produto
SAS. Ele contém o passo DATA, para manipulacdo de dados e alguns procedimentos
estatisticos simples.SAS/STAT: é o moédulo que prové uma grande quantidade de métodos
estatisticos, como regressao, ANOVA, analise multivariada, analise de sobrevivéncia entre
outros.SAS/GRAPH: € o moédulo que permite fazer graficos em alta resolucdo.SAS/ETS: é o
modulo que permite fazer analise de séries temporais.SAS/EG (ou Enterprise Guide): € uma
interface grafica para o SAS, permitindo fazer algumas analises estatisticas apontando e
clicando.

Em uma universidade publica, é possivel acesso a licenca do SAS para uso académico.
Basta preencher o formulario disponivel na pagina do Centro de Computacdo Eletrdnica e
envia-lo por fax para o CCE. Em alguns dias hd um e-mail com a licenga e instrucGes para
instalacéo.

Para as varidveis qualitativas utilizou se de freqiiéncias e propor¢des e para as variaveis
guantitativas média e desvio padrao.

Todos os procedimentos realizados foram aprovados pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Faculdade de Medicina de Botucatu, em 01/06/2009, seguindo a resolugdo 196/96
tendo em vista a importancia do projeto, riscos e beneficios que deverdo ser retornados a

populagéo.
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4 RESULTADOS

Participaram do estudo 40 pacientes acima de 60 anos no setor de hemodialise da
cidade de Avaré. A idade média dos pacientes foi de 66,9+6,5 anos sendo a maioria deles do
sexo masculino (70%). 57,5% dos pacientes estudados sdo diabéticos (23 pacientes) e 37,5%
sdo hipertensos (15 deles).

O tempo medio de hemodialise foi 29,1£27,7 meses, média de 29 meses. A renda
média dos dialisados foi de R$ 941,80+334,90.

A distribuicdo dos pacientes por cidade é observada na tabela 1.

Tabela 1 — Procedéncia dos pacientes em tratamento hemodialitico, Avare, 2009.

Procedéncia Frequéncia Porcentagem
Aguas Santa Barbara 2 5,0
Avaré 18 45,0
Itai 5 12,5
Taquarituba 7 17,5
Taguai 1 2,5
laras 2 5,0
Cerqueira César 1 2,5
Barra Grande 1 2,5
Itaporanga 1 2,5
Manduri 2 50

Total 40 100,00
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Na tabela 2 observa-se a distribuicdo dos dados socio-demogréficos. Mostram as

baixas escolaridade e renda como fatores de risco para pacientes hemodialiticos.

Tabela 2 — Dados demograficos dos pacientes entrevistados em tratamento hemodialitico,
Avaré, 2009.

Variaveis Frequéncia Porcentagem

Sexo Masculino 28 70,0
Feminino 12 30,0

Total 40 100

Escolaridade Fundamental 18 45,0
Analfabeto 7 17,5

Colegial 8 20,0

Superior 7 17,5

Total 40 100
Estado Civil Casado 20 50,00
Viuvo 14 35,00

Solteiro 3 7,50

Separado 3 7,50

Total 40 100

Ainda trabalha N 9 22,5
S 31 77,5

Total 40 100

oot : 2
S 19 47,5

Total 40 100

Causa DM 23 57,5
HAS 15 37,5

DCREN 2 5,0

Total 40 100

Legenda: DCRENAL: doenga renal; DM: diabetes mellitus; HAS: hipertens&o renal cronica; N: ndo; S: sim.
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Para avaliar a qualidade de vida dos pacientes, foi aplicado o SF-36, cujos resultados,

por paciente, constam no anexo 4.
Observa-se na tabela 3 que os pacientes apresentam menores escores nos aspectos

emaocionais.

Tabela 3 — Medidas descritivas dos resultados obtidos do SF-36 para pacientes em tratamento
hemodialitico, Avaré, 2009.

Dominios Média F?aec?\r/:i?lc()) VMin VMax Alpha Med
CF 26,25 17,49 0,00 65,00 0,79 25,00
AF 4,36 20,32 0,00 25,00 0,73 0,00
DOR 51,75 11,52 20,00 90,00 0,31 50,00
EGS 60,62 23,62 5,00 90,00 0,67 67,50
Vitalidade 52,50 28,26 0,00 100,00 0,78 50,00
AS 42,18 13,48 0,00 62,50 - 50,00
AE 0,83 5,27 0,00 33,33 - 0,00
Saude Mental 62,30 22,07 12,00 100,00 0,57 62,00
Dimenséo A 39,10 11,31 19,00 72,00 - 53,00
Dimenséo B 35,10 8,52 18,83 52,77 - 36,50
ESCORE 37,60 9,09 20,50 64,79 - 37,21

Legenda: CF: capacidade funcional; AF: aspectos fisicos; EGS: estado geral de saude; AE:
aspectos emocionais; V Min: valor minimo; V Max: valor maximo; Alpha: Alpha de
Cronbach; Med: mediana.

Para verificar a consisténcia do SF-36 aos pacientes em tratamento hemodialitico, foi
calculado o coeficiente o de Cronbach, que neste caso, mostrou se eficiente, indicando que o
instrumento foi consistente para avaliar a qualidade de vida dos pacientes no que tange aos
dominios de capacidade funcional, aspectos fisicos, dor, estado geral de saude, vitalidade,
Saude Mental.
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Observa-se através da tabela 3 que:

CAPACIDADE FUNCIONAL: composto de 10 itens, em relacdo aos escores encontrados, o
valor minimo para Capacidade Funcional dentro da escala de valores normalizados do SF-36
o valor maximo foi de 65. O valor médio encontrado foi de 26,25 com desvio padrdo de
17,49. A partir desses resultados entende se que a IRC e a hemodidlise ndo comprometem
totalmente atividades moderadas relacionadas & capacidade funcional, mas que podem ser
fatores importantes na presenca ou extensdo das limitacOes, relacionadas as atividades
vigorosas. Em estudo realizado CASTRO et al. (2005) sobre QV de pacientes com IRC em
hemodialise avaliada através do instrumento SF-36, a média encontrada para Capacidade

Funcional foi de 61 com desvio padrdo de 31.

ASPECTOS FiSICOS: composto por quatro itens, em relacdo aos escores encontrados, 0
valor maximo para aspectos fisicos dentro da escala de valores normalizados do SF-36 foi de
100. O valor médio encontrado foi de 4,36 com desvio padrdo de 20,32 e mediana igual a
zero. Esses valores obtidos demonstram que existe muito comprometimento dos pacientes
estudados em relacéo aos aspectos fisicos.

Em estudo realizado por MARTINS (2005) com 71 pacientes, sobre QV de pessoas com
doenca cronica, o qual teve como objetivo identificar o significado de QV para as pessoas e
verificar a interferéncia da doenca sobre a QV das mesmas, através da utilizacdo para a coleta
de dados de um formuldrio com perguntas abertas e fechadas e com diagndstico mais
frequentes de hipertensdo e diabetes, observou se que a doenca crénica interferiu na QV das
pessoas por alterar, sobretudo a sua capacidade fisica (67,6%) entre outras fun¢des. Em outro
estudo realizado por MARQUES 2005, sobre avaliacdo da QV em pacientes renais crénicos
utilizando o SF-36, do qual participaram 125 pacientes, o0 dominio aspectos fisicos encontrou
se entre 0s menores escores (32,3). Para TRENTINI et al. (2004), na fase inicial da doenca, €
a dimensdo biologica que sofre consideraveis transtornos ameacando 0s sistemas
cardiovascular, gastrointestinal, epitelial, muscular e esquelético. Essas pessoas hormalmente
tém envelhecimento precoce, descoloracdo da pele, emagrecimento, edema. Os individuos
com IRC em tratamento hemodialitico enfrentam sucessivas perdas associadas tanto a
dimensdo fisica quanto pessoal. Os indices encontrados neste estudo referem se
principalmente a incapacidade fisica relacionada a doenca cronica, as comorbidades e ao
tratamento a que sdo submetidos. A hemodidlise, que na maioria das vezes proporciona

melhorias do ponto de vista fisico, estabilizando a pressao arterial, o edema, a falta de ar, é
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vista por muitos pacientes referiam estar impossibilitados de realizarem muitas atividades que
realizavam anteriormente ao aparecimento da doenca, como trabalhar, realizar exercicios
fisicos, caminhar etc., principalmente aqueles que possuiam outras patologias associadas, 0s
diabéticos, por exemplo. Outros se referiam a questdo aspectos fisicos, relacionadas as
intercorréncias clinicas ou complicaces que apresentam durante as sessdes de dialise ou até
mesmo depois: cefaleia, nduseas, caimbras etc., aléem das limitacbes fisicas devido aos
cuidados relacionados a fistula arteriovenosa.

DOR: composto 2 em relacdo aos escores encontrados, o valor minimo para dor dentro da
escala de valores normalizados do SF-36 foi de 20 e 0 maximo de 90. O valor médio
encontrado foi de 51,75 com desvio padrdo de 11,52 e mediana igual a 50. Os valores
demonstram que ha comprometimento dos pacientes neste dominio, principalmente
relacionado a doenca éssea renal, doenca esta que afeta o tecido Gsseo nos pacientes
submetidos a diélise, devido aos efeitos do hiperparatireoidismo secundario ou a doenga 6ssea
relacionada ao aluminio e a doenca adinamica (doenca 6ssea baixo remanejamento) néo é por
aluminio, mas por envelhecimento. As pessoas com IRC geralmente apresentam sinais de
deterioracdo musculo-esquelético o que pode ser um fator desencadeante da dor nestes
individuos. Em estudo realizado por CASTRO et al. (2003) sobre QV de pacientes com IRC
em hemodidlise avaliado através do SF-36, o valor médio encontrado para dor foi de 67, valor

este um pouco acima do encontrado neste estudo.

ESTADO GERAL DE SAUDE: composto por cinco itens, encontrou valor minimo dentro da
escala de valores normalizados do SF-36 foi de 5 e 0 maximo de 90. O valor médio
encontrado foi de 60,62 com desvio padrdo de 23.62 e mediana de 67,5. Percebe-se através
dos dados encontrados que houve pouco comprometimento neste dominio, sendo que na
literatura estudada encontram se valores inferiores para estado geral de satde. No estudo de
ROMAO (1994), citado anteriormente, sobre QV de pacientes em hemodiélise, a média
encontrada foi de 54,3, que segundo a autora, dentro dos dominios do SF-36 este estava entre

0s menores valores, valor este também inferior ao encontrado em nosso grupo de estudo.

VITALIDADE: composto por quatro itens, em relacdo aos escores encontrados, o valor
minimo para vitalidade dentro da escala de valores normalizados do SF-36 o valor maximo de
100. O valor médio encontrado foi de 52,5 com desvio padrdo de 28,26 e mediana igual a 50.
Entende-se que esse valor mediano encontrado relaciona se quase que diretamente com o

préprio processo hemodialitico pelo qual passam o0s pacientes, visto que a maioria das
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respostas obtidas refere-se a fadiga, principalmente ao final da sessdo de hemodiélise e
energia diminuida na realizag&o das atividades que necessitam ser realizadas neste mesmo dia.
Estudo sobre fadiga em pessoas submetidas a hemodialise mostrou que ha relagédo entre fadiga
e os fatores fisicos e psicossociais. Porém o tempo de duracdo das sessdes de hemodialise
influi diretamente na sobrevida dos pacientes, maior tempo de hemodiélise maior qualidade
de vida, menores repercussdes hemodindmicas. No Japéo a sessdo dura quatro horas e meia,
nos paises Europeus quatro horas e nos americanos a sessdo fica em trés horas e meia. Sabe se
que o tempo muitas vezes € reduzido pela alta demanda de pacientes e setor de hemodialise
insuficientes aos numeros de pacientes. Isto sugere que ndo se pode dispensar cuidados a um
problema isolado, mesmo que este seja uma manifestacdo fisica, representada pela fadiga, esta
deveré ser tratada dentro do contexto de vida da pessoa. No estudo realizado por MARTINS
(2005), constatou se prejuizo na QV dos pacientes estudados, demonstrando também, entre
menores escores, a dimenséo vitalidade (48,7%) com desvio padrdo de 7,3. Em outro estudo,
também sobre QV de pacientes com IRC em programa de hemodiélise realizado por ROMAO
(1994), a média de valores para cada componente do SF-36 situou se entre 60 e 80, sendo que

o dominio vitalidade encontrou se entre os menores valores (61,7%).

ASPECTOS SOCIAIS: composto por dois itens, em relagcdo aos escores encontrados, o valor
minimo foi de 12,5 e 0 méaximo de 62,50. O valor médio encontrado foi de 42,18 com desvio
padrdo de 13,48 e mediana de 50. GOMES (1997) por outro lado, salientou em seu estudo que
dos 30 pacientes estudados, cerca de 63%, ocupavam todo o seu tempo com a cronicidade da
doenga e ou com o tratamento. Isto significa que o paciente fica absorvido e comprometido
psicologicamente, de tal forma que pouco tempo lhe resta para a vida familiar, social e afetiva
e ou para uma vida mais produtiva. No estudo realizado por ROMAO (1994) este dominio

obteve um valor médio elevado, igual a 80,3.

ASPECTOS EMOCIONAIS: composto por trés itens, o valor maximo de 33,33. O valor
médio encontrado foi de 0,83 com desvio padrdo de 5,27. No estudo de MARTINS (2005),
um dos menores escores encontrados foi referente ao aspecto emocional, a qual utilizou o
mesmo instrumento de medida, este dominio encontrou se entre os maiores valores obtidos
com valor médio de 79,6.

Nos periodos iniciais do uso da diélise, todos os esforgos eram dedicados para a manutencédo
da vida; desde entdo, progressos muito significativos foram feitos nesse sentido, e,

atualmente, essa manutencdo ja é conseguida de forma mais consistente. Abre se, assim,
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espaco para outro tipo de preocupacao, qual seja a dos aspectos emocionais desses pacientes e
a preocupacdo com sua qualidade de vida.

Os fatores que mais frequentemente podem influenciar a evolucdo dos pacientes renais
crénicos podem ser divididos em dois grupos: fixos — aqueles que ndo podem ser modificados
pelo paciente ou médico e incluem idade, doenga concomitante, género e raga; variaveis — 0s
que podem ser modificados e incluem depressdo, suporte social e status marital. A etiologia
da depressdo € usualmente associada com alguma perda — e as perdas sdo normalmente
numerosas e duradouras para o paciente com doenca renal. Existe a perda da funcéo renal, da
sensacdo de bem-estar, de seu papel tanto na familia quanto no trabalho, perda de tempo, de
fontes de recursos financeiros, da fungdo sexual, entre outras. A isso se devem acrescentar
caracteristicas de personalidade do paciente, além de uma eventual predisposicdo genética
para a depressdo. Existe uma associacdo direta entre idade e mortalidade. Os fatores
relacionados a idade que podem explicar tais achados ndo sdo dificeis de identificar: na
medida em que esta aumenta, uma serie de fatos ocorre concomitantemente: maior
possibilidade de comorbidades, maior incidéncia de depressdo, perdas diversas (seja de
conjuges, suporte social ou capacidade econémica), o préprio processo de envelhecimento.
Além do impacto da doenga e tratamento, ha o desgaste fisico e o estresse mental e emocional
devido & dependéncia de um tratamento doloroso, de duracdo e consequéncias incertas, a
dependéncia de uma méaquina e de uma equipe especializada, além da necessidade de assumir

0 esquema terapéutico para a manutencao da vida.

SAUDE MENTAL: cinco itens, o valor minino para Saude Mental foi de 12 e 0 maximo de
100. O valor médio encontrado foi de 62,3 com desvio padrdo de 22,7 e mediana igual a 62.
Pelo valor obtido, observou-se que o grupo estudado apresentou algum comprometimento em
relacdo a Saude Mental. Ao avaliar o aspecto subjetivo dos pacientes, GOMES (1997) em seu
estudo sobre QV dos pacientes em hemodialise, levantou dados que o levaram a crer que algo
acontece na vida psiquica do sujeito, um tipo de construcdo psiquica é elaborada com o passar
do tempo em hemodialise, mesmo que inconscientemente, como forma de lidar com a
angustia do confronto com o relagcdo, com a morte, com 0 que o0 autor mesmo denomina de
ritual traumatico, vivido pelo paciente em hemodidlise, assimilada, elaborada, mesmo que
morbidamente. De um lado, se o paciente com menos tempo de hemodialise & mais suscetivel
a crises emocionais e do, outro lado, o paciente com mais tempo de tratamento tolera
emocionalmente melhor sua doenca, os dados empiricos da pesquisa indicam que essa

tolerancia se promove em torno de uma morbidez, de uma tolerancia estatica ao insatisfatorio
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e de uma tentativa de torna-lo satisfatorio. Para ALMEIDA (2003), a salude mental dos
portadores de IRC ainda é um aspecto do tratamento que tem sido negligenciado, este relata
que estudos tém apontado para um importante papel da depressdo na QV, muitas vezes
superior ao das variaveis fisicas. Os transtornos mentais, notadamente a depressao, estdo
relacionados & incapacidade do paciente, aumento da ndo aderéncia aos tratamentos, do
suicidio e da mortalidade por causas naturais. A ndo aderéncia pela depressdo pode ser
mediada por alguns de seus sintomas como desesperanca, perda de motivacdo e energia,

dificuldade de concentragdo e memoria e isolamento social.

Além dos dominios abordados pelo SF-36, tém-se duas dimensdes: dimensdo A
(fisicos), a qual se refere se a capacidade fisica, aspectos fisicos, dor, estado geral de saide e
vitalidade, e a dimensdo B (mental e emocional e), que se refere a aspectos sociais, aspectos
emocionais e saude mental.

No presente estudo, os aspectos fisicos apresentaram média de 39,10+11,31 e os
aspectos mentais, 35,10+8,52, o que indica que o0s pacientes apresentam maior

comprometimento mental emocional.
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5  DISCUSSAO

A IRC, atualmente, é considerada como um grave e crescente problema de Saude
Publica, ao se levar em consideracdo o aumento da incidéncia e prevaléncia dessa doenga na
populacdo. O aumento da populagdo com doenca renal cronica pode ser atribuido ao
envelhecimento da populacdo em geral, a0 aumento das doencas cronicas tais como
hipertensdo arterial e diabetes mellitus.(VALDERRABANO; JOFRE; LOPEZ-GOMEZ,
2001; ROMAO JUNIOR et al., 2003) bem como o aumento da sobrevida dessas pessoas
devido & melhoria da terapéutica dialitica e realizacdo do transplante renal. Os pacientes com
IRC experimentam sintomas que podem afetar suas atividades didrias e a progressdo da
doenca adicionado aos tratamentos, causam impacto na condicdo de salde e QV percebidas
pelos préprios pacientes.

Os dados apresentados pelo Ministério da Saide (BRASIL, MS; 2001) indicam um
total de 65.534 pacientes em programa de dialise no Brasil, sendo 37.613 (74%) paciente do
sexo masculino e 27.921 (26%) do sexo feminino. Em nosso estudo, a média de idade foi de
66,9 £6,5 anos, com uma frequéncia foi de 70% do sexo masculino e 30% feminino. O
predominio do sexo masculino na populacdo estudada corrobora com os resultados de outros
estudos de pacientes com Insuficiéncia Renal Cronica em tratamento dialitico quando
comparados 0s géneros masculino e feminino (RODRIGUES NETO et al., 2000;
CARMICHAEL et al., 2000; ROMAO, 2001; CASTRO et al., 2003; ABREU, 2005).

Quanto aos achados relacionados a escolaridade, conforme mostrado na tabela 2, estdo
de acordo com a realidade brasileira, na qual grande parcela da populacéo desta geracgéo, tem
relativamente baixa escolaridade. SESSO, RODRIGUES NETO e FERRAZ (2003), quando
investigaram o impacto socioecondmico na qualidade de vida de pacientes IRC, identificaram
resultados semelhantes com o presente estudo, ou seja, mais de 45% dos pacientes tinham
somente o ensino fundamental o que corresponde a 8 anos ou menos de estudo; 20% colegial;
17,5% analfabeto e ensino superior.

O fato de a maioria dos pacientes viver com um companheiro(a) pode contribuir para o
cuidado no domicilio, pois a IRC provoca perdas funcionais com comprometimento da
independéncia e autonomia, muitas vezes tornando-se dependentes totais ou parciais dos
cuidados de outra pessoa (BELASCO; SESSO, 2002).

A maioria dos pacientes deste estudo (77,5%) néo trabalha sendo que maioria ndo se

aposentou devido a hemodialise (52,5%) e a renda mensal informada foi baixa. Tem-se assim
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que, pacientes que ndo apresentam vinculo com trabalho, dependiam da aposentaria e/ou
auxilio-doenga. CARREIRA e MARCON (2003) mencionam a relevancia do trabalho na vida
das pessoas com IRC, que estdo na posicdo familiar de pais e cbnjuges, com vistas as
responsabilidades e condicGes de vida da familia, inclusive financeiramente.

Conclui-se que a IRC e os tratamentos ndo constituem impedimento direto e absoluto
ao trabalho, mas causam limitacGes aos pacientes, muitas vezes ocasionando os afastamentos
e aposentadorias decorrentes da doenca.

Segundo os dados de inqueéritos realizados pela Sociedade Brasileira de Nefrologia em
1996/1997, nos quais sdo apontadas como principais causas da IRC: hipertensdo arterial
(24%), glomerulonefrites (24%) e diabetes mellitus (57,5%) (SESSO, 2002). Neste estudo
evidenciou-se DM 57,5%, HAS 37,5%, (doencas relacionadas ao envelhecimento) com
alteracbes renais que levam a insuficiéncia renal. E de extrema relevancia reconhecer o
quadro das doencas que causam as IRC para direcionar as a¢des de controle e prevencao junto
a populacdo geral, haja vista 0 aumento crescente e continuo de doencgas cronicas nao
transmissiveis na populacéo.

O tempo de tratamento por hemodialise teve uma grande variacdo com média de 29,1
+ 27,7 meses, variando entre 0 minimo de 1 més a um maximo de 120 meses. Segundo
SESSO (2002), a sobrevida atual dos pacientes com IRC, apds um ano de dialise no Brasil,
tem estado em torno de 80%, e entre 1 e 5 anos de tratamento.

Neste estudo observou se a relacdo existente entre o tempo de hemodidlise ser maior
entre os hipertensos e menor nos diabéticos.

A utilizagdo do instrumento SF-36 neste estudo possibilitou avaliar a QV dos
pacientes de 60 anos e acima, com IRC em tratamento por hemodidlise da cidade de Avaré-
SP. A interpretacdo dos dados obtidos, com a aplicacdo de instrumentos que se propdem a
medir a QV, precisa de valores normativos para que proporcione o entendimento da
significancia dos resultados obtidos (BLAY; MELIN, 2006). Porém, a maioria dos
questionarios ndo se reporta a definicdo desses valores, assim como o SF-36 que preconiza 0s
escores variando de 0 a 100, cujos valores menores que se aproximam de zero, indicam estar
com a saude menos favoravel, enquanto os valores maiores que se aproximam de 100 indicam
melhor QV (HAYS et al., 1994; DUARTE, 2003). Assim como recomenda FAYERS e
MACHIN (2000), para este estudo foram apresentadas comparacfes das diferencas entre

médias encontradas e a literatura cientifica.



6 - Conclusdes




Conclusées 47

6 CONCLUSOES

A IRC, enquanto doenca cronica nao transmissivel, bem como o seu tratamento
continuo por longo periodo, afeta varios aspectos da vida dos pacientes, dai importancia do
estudo e avaliagdo da QV dos pacientes renais.

Neste estudo todos os valores da dimensdo A (aspectos da saude) foram superiores e a
media menor foi de B (aspectos psicoldgicos) o que sugere se afirmar que os pacientes tém
melhor salde fisica e maior comprometimento psicolégico.Os valores de Alpha de Cronback
na andlise geral e por dominio apresentou se na maioria dos aspectos consistente.

Dentre as dimensGes a média da Saude Mental foi de maior valor e aspectos
emocionais 0 menor, o desvio padrdo é maior do estado geral de Saude e o menor foi dos
aspectos emocionais.

Quanto aos valores minimos sdao menores na capacidade funcional, aspectos fisicos,
vitalidade, aspectos sociais e emocionais e a dor tem maior valor.

A vitalidade e a Saude Mental apresentaram maiores valor maximos e 0s menores
foram dos aspectos emocionais.

Os maiores valores de comprometimento da mediana esta no estado geral de Saude e a
menor mediana refere se a capacidade funcional.

A variavel aspectos emocionais apresenta menor média, desvio padrdo, valor minimo
e mediana.

O estado geral de Salude apresenta se maior no valor maximo e mediana.

O estudo apresentou escores baixos com relacdo aos aspectos emocionais e melhores
aos aspectos fisicos.

A presenca de uma doenga cronica esta em alguns aspectos associada a piora da QV
de uma populacdo. Os avancos da tecnologia em hemodialise contribuiram para aumento da
sobrevida, mesmo vivendo com este tipo de doencga e com repercussdes no bem estar fisicos e
papel social, os pacientes estudados apresentaram satisfatoria satde.

O SF-36 mostrou se como um instrumento um bom para avaliagéo da QV de pacientes
em hemodidlise na cidade de Avaré principalmente, neste estudo,para capacidade
funcional.aspectos fisicos,dor,estado geral de Saude,vitalidade e Saide Mental onde apresenta
se maiores valores do alpha de Cronbach.

A avaliacdo da QV por meio do SF-36 auxilia os profissionais de saide em Nefrologia

a diagnosticar as condic¢des de saude individuais e coletivas e assim subsidiar o planejamento
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do cuidado. A utilizacdo periddica da QV, adicionada & evolucgéo clinica dos pacientes, pode
contribuir para a avaliacdo global do tratamento dos pacientes com IRC.

Com os dados obtidos,claramente,observa se que no inicio do tratamento os pacientes
apresentam alteracOes fisicas e posteriormente,0 aspecto mais acometido é o emocional.sendo
assim, propOe se a implantacdo de um servigo Fisioterapeutico aos hemodialiticos,mediante
avaliacdo,seja através de eletro termo foto terapia,massoterapia,para alivio de dores articulares
e musculares e exercicios protocolados para melhora da capacidade fisica,alongamento e
fortalecimento e de acordo com cada paciente a intervencdo podera ser antes,durante ou apds
a sessdo hemodialitica.

Os profissionais da area da Salde deveriam, adotar, na sua préatica, a aplicacdo de
instrumentos de avaliacdo da QV para subsidiar melhor a comunicacdo entre os profissionais
que assistem os pacientes com IRC, priorizar os problemas de maioria impacto na QV, do
ponto de vista dos préprios pacientes, assim como realizar o planejamento e implementacdo

das ac0es especificas da salde.
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ANEXOS

ANEXO 1

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

(Terminologia Obrigatdria em Atendimento a Resolucdo 196/96 — CNS — MS)
“Avaliagdo da qualidade de vida dos pacientes idosos em tratamento hemodialitico na cidade
de Avaré/SP”

O senhor esta sendo convocado a participar de uma pesquisa que objetiva avaliar
qualidade de vida dos idosos em tratamento hemodialitico atendidos no setor de hemodialise
de Avaré, SP. Para isto, sera utilizado um questionario especifico sobre qualidade de vida. A
recusa ndo implicard em nenhum prejuizo ao senhor, como também podera se recusar a
responder qualquer questdo ou desistir de participar a qualquer momento.

Os riscos desta pesquisa sdo minimos, ndo apresentando desconforto ou
inconveniéncias. Os dados coletados sdo confidenciais e o beneficio para os participantes sera
de contribuir para uma melhora na qualidade de vida do paciente renal, disponibilizando os
resultados a serem encontrados para uso no Sistema de Saide Complementar SUS.

Vocé podera contatar o investigador no telefone (014) 9773-0091 / 3815-5223 / 3811-
6272 (José Eduardo) ou a Comissdo de Etica da UNESP se tiver qualquer pergunta .

Vocé recebera uma copia deste termo de consentimento para sua informacéo e arquivo
e outra cdpia sera mantida pelo pesquisador.

Li a informacdo acima. Foi-me dada oportunidade para questdes e minhas perguntas
foram respondidas satisfatoriamente. Concordo em participar nesta pesquisa. Recebi uma
copia deste termo de consentimento.

Data:. /[

Entrevistado Pesquisadora
Fabiana Aparecida Ferreira — Pesquisadora
Rua Minas Gerais, n° 969 — Avaré/SP / Telefone: (14) 9790-1122 /37320612



Anexos

58

ANEXO 2

Frequéncias para cada questéo

Como é sua salde Frequéncia Porcentagem

excelente 8 20,00

Muito boa 14 35,00

boa 11 27,50

ruim 2 5,00

Muito ruim 5 12,50

Saude com relagdo haum ano | Frequéncia Porcentagem

Muito melhor 11 27,50

Um pouco melhor 13 32,50

Quase a mesma 5 12,50

Um pouco pior 10 25,00

Muito pior 1 2,50

Atividade vigorosa Frequéncia Porcentagem

Muita dificuldade 37 92,50

Pouca dificuldade 3 7,50

Atividade moderada Frequéncia Porcentagem

Muita dificuldade 34 85,00

Pouca dificuldade 6 15,00

Carregar mantimentos Frequéncia Porcentagem

Muita dificuldade 27 67,50

Pouca dificuldade 13 32,50

Subir vérios lances de | Frequéncia Porcentagem

escadas

Muita dificuldade 32 80,00

Pouca dificuldade 7 17,50

Sem dificuldade 1 2,50

Subir um lance de escadas Frequéncia | Porcentagem

Muita dificuldade 1 2,50

Pouca Dificuldade 7 17,50

Sem Dificuldade 32 80,00

Curvar, ajoelhar Frequéncia Porcentagem

Muita dificuldade 23 57,50

Pouca dificuldade 12 30,00

Sem dificuldade 5 12,50

Andar mais de um km Frequéncia Porcentagem

Muita dificuldade 28 70,00

Pouca dificuldade 8 20,00

Sem dificuldade 4 10,00
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Andar varios quarteirdes Frequéncia Porcentagem

Muita dificuldade 27 67,50

Pouca dificuldade 12 30,00

Sem dificuldade 1 2,50

Andar um quarteirao Frequéncia Porcentagem

Muita dificuldade 11 27,50

Pouca dificuldade 20 50,00

Sem dificuldade 9 22,50

Tomar banho,vestir-se Frequéncia Porcentagem

Muita dificuldade 6 15,00

Pouca dificuldade 5 12,50

Sem dificuldade 29 72,50

Menor tempo dedicado ao trabalho Frequéncia | Porcentagem
Sim 38 95,00
N&o 2 5,00
Realizou menos atividades fisicas no trabalho | Frequéncia | Porcentagem
Sim 40 100,00
Limitacdo trabalho fisica Frequéncia | Porcentagem
Sim 40 100,00
Dificuldade trabalho fisica Frequéncia | Porcentagem
Sim 39 97,50
Né&o 1 2,50
Dificuldade trabalho emocionalmente Frequéncia | Porcentagem
Sim 40 100,00
Menos atividades que gostaria deprimido Frequéncia | Porcentagem
Sim 40 100,00
Né&o fez com tanto cuidado como faz Frequéncia | Porcentagem
Sim 39 97,50
Né&o 1 2,50
Interferéncia emocional ou fisico interfere | Frequéncia | Porcentagem
atividade social

Nenhuma 16 40,00
Ligeiramente 12 30,00
Moderadamente 1 2,50
Bastante 1 2,50
Extremamente 10 25,00
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Dor Frequéncia | Porcentagem
Nenhuma 25 62,50
Muito leve 4 10,00
Leve 2 5,00
Moderada 2 5,00
Grave 7 17,50
Muito grave 0 0,00
Dor interferiu trabalho ou casa Frequéncia | Porcentagem
Nenhuma 29 72,50
Pouco 3 7,50
Moderadamente 1 2,50
Bastante 2 5,00
Extremamente 6 12,50
Quanto tempo animado Frequéncia | Porcentagem
Sempre 19 47,50
Maior tempo 1 2,50

Boa parte tempo 2 5,00

As vezes 4 10,00
Poucas vezes 2 5,00
Nunca 12 30,00
Nervoso Frequéncia | Porcentagem
Sempre 10 25,00
Maior tempo 11 27,50

Boa parte tempo 7 17,50

As vezes 12 30,00
Poucas vezes 0 0,00
Nunca 0 0,00
deprimido Frequéncia | Porcentagem
Sempre 7 17,50
Maior tempo 3 7,50

Boa parte tempo 3 7,50

As vezes 15 37,50
Poucas vezes 6 15,00
nunca 6 15,00
Calmo Frequéncia | Porcentagem
Sempre 19 47,50
Maior tempo 2 5,00

Boa parte tempo 2 5,00

As vezes 5 12,50
Poucas vezes 5 12,50
nunca 7 17,50




Muita energia Frequéncia | Porcentagem
Sempre 10 25,00
Maior tempo 2 5,00
Boa parte tempo 5 12,50
As vezes 11 27,50
Poucas vezes 5 12,50
Nunca 7 17,50
Desanimado Frequéncia | Porcentagem
Sempre 2 5,00
Maior tempo 2 5,00
Boa parte tempo 3 7,50
As vezes 20 50,00
Poucas vezes 2 5,00
Nunca 11 27,50
Esgotado Frequéncia | Porcentagem
Sempre 13 32,50
Maior tempo 2 5,00
Boa parte tempo 16 40,00
As vezes 2 5,00
Poucas vezes 7 17,50
Nunca faltou 0 0,00
Quanto tempo esgotado Frequéncia | Porcentagem
Sempre 23 57,50
Maior tempo 5 12,50
Boa parte tempo 4 10,00
As vezes 1 2,50
Poucas vezes 7 17,50
Nunca 0 0,00
Feliz Frequéncia | Porcentagem
Sempre 7 17,50
Maior tempo 3 7,50
Boa parte tempo 5 12,50
As vezes 12 30,00
Poucas vezes 4 10,00
Nunca 9 22,50
Cansado Frequéncia | Porcentagem
Sempre 11 27,50
Maior tempo 4 10,00
Boa parte tempo 11 27,50
As vezes 4 10,00
Poucas vezes 10 25,00
Nunca 0 0,00




Adoeco mais facil Frequéncia | Porcentagem
Definitivamente verdadeiro 16 40,00
Maioria verdade 1 2,50
Nao sei 3 7,50
Maioria falso 20 50,00
Definitivamente falso 0 0,00
Sou tdo saudavel Frequéncia | Porcentagem
Definitivamente verdadeiro 22 55,00
Maioria verdade 7 17,50
Nao sei 1 2,50
Maioria falso 1 2,50
Definitivamente falso 9 22,50
Salde vai piorar Frequéncia | Porcentagem
Definitivamente verdadeiro 9 22,50
Maioria verdade 2 5,00
Nao sei 3 7,50
Maioria falso 4 10,00
Definitivamente falso 22 55,00
Salde excelente Frequéncia Porcentagem
Definitivamente verdadeiro 24 60,00
Maioria verdade 4 10,00
Nao sei 4 10,00
Maioria falso 8 20,00
Definitivamente falso 0 0,00
Valor do coeficiente a de Cronbach
Variaveis Alpha
Bruto -.182675

Padronizado

0.307278
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Valores de o de Cronbach, deletando-se item a item.

Item deletado Correlacédo Correlacéo
Variaveis Com o total Alpha Com o total Alpha
Q1 0.061199 | -.214690 -.146202 0.345305
Q2 0.104858 | -.232728 0.042739 0.305237
Q3a -196765 | -.165571 -.062993 0.327940
Q3b 0.016212 | -.185300 0.244005 0.259996
Q3c 0.093087 | -.198641 0.319139 0.242406
Q3d 0.330537 | -.238351 0.398549 0.223391
Q3e 0.141956 | -.223173 0.465672 0.206973
Q3f 0.192771 | -.234105 0.397111 0.223740
Q39 0.018055 | -.188566 0.241019 0.260687
Q3h 0.214306 | -.223077 0.374400 0.229220
Q3i 0.044341 | -.195437 0.244216 0.259947
Q3] 0.182827 | -.232000 0.196363 0.270949
Q4a 0.184549 | -.236392 0.270929 0.253737
Q4d -253189 | -.169557 -.248428 0.366049
Q5c¢ 0.262830 | -.197016 0.273816 0.253063
Q6 -.236884 | -.065352 -.257610 0.367881
Q7 0.109454 | -.273647 -.020958 0.319000
Q8 0.160975 | -.277991 0.033882 0.307167
Q9% -078182 | -.140868 -.233081 0.362976
Q9 0.057484 | -.236612 0.194122 0.271461
Q9c 0.020343 | -.204373 0.174117 0.276012
Q9d -.229875 | -.041709 -.020638 0.318932
Q9% -017235 | -.184090 -.112881 0.338404
Qof 0.256493 | -.315573 0.158803 0.279477
Q9 -077720 | -.146155 0.044416 0.304872
Q9% -.207869 | -.059963 -.314761 0.379168
QOi -.213114 | -.071329 -.003246 0.315200
Q10 -115604 | -.131502 0.068229 0.299656
Qlla -.034322 | -.173702 0.103470 0.291869
Q11lb -.046674 | -.166367 -.126037 0.341137
Qllc -.269989 | -.044775 -.027372 0.320372
Q1ud 222717 | -.069394 -.382120 0.392220
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ANEXO 3

Versdo Brasileira do Questionario de Qualidade de Vida SF-36

QUESTOES

1. Em geral, vocé diria que sua saude é:

| 1. Excelente | 2. Muito Boa | 3. Boa

|

4. Regular

| 5. Ruim

2. Comparada ha um ano atrds, como vocé avaliaria sua saude em geral agora?

1. Muito | 2. Um pouco
melhor agora | melhor agora | igual
do que ha um | do que ha um | atras.
ano atras. ano atras.

3.Aproximadamente
h4& um ano

4, Um pouco
pior agora do
que ha um ano
atrés.

5. Muito pior
agora do que
ha um ano
atras.

3. Os itens seguintes sdo sobre atividades que vocé pode realizar durante um dia normal.

Seu estado de satde atual o dificulta a realizar estas atividades? Se sim, quanto?

Sim,
dificulta
muito.

Sim, Nao, nao
dificulta um | dificulta
pouco. nada.

2 3

Atividades que requerem muito esforco, como
corrida, levantar objetos pesados, participar
de esportes que requerem muito esforco.

Atividades moderadas, tais como mover uma
mesa (puxa/empurrar), varrer o chdo, jogar
boliche, ou caminhar mais de uma hora.

Levantar ou carregar compras de

supermercado.

Subir varios lances de escada.

Subir um lance de escada.

Inclinar-se, ajoelhar-se, ou curvar-se (dobrar-
se).

Caminhar mais do que um quildmetro.

Caminhar varios quarteirdes.

Caminhar um quarteiréo.

Tomar banho ou vestir-se.
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4. Durante as 4 ultimas semanas, vocé tem tido algum dos problemas seguintes com seu

trabalho ou outras atividades habituais, devido a sua saude fisica?

Sim
1

Néao
2

Vocé reduziu a quantidade de tempo que passa trabalhando ou em outras
atividades

Fez menos coisas do que gostaria

Sentiu dificuldade no tipo de trabalho que realiza ou outras atividades

Teve dificuldade para trabalhar ou para realizar outras atividades (p.ex,
precisou fazer mais esforco)

5. Durante as 4 Gltimas semanas, vocé tem tido algum dos problemas abaixo com seu

trabalho ou outras atividades de vida diaria devido a alguns problemas emocionais

(tais como sentir-se deprimido ou ansioso)?

Sim
1

Nao
2

Reduziu a quantidade de tempo que passa trabalhando ou em outras
atividades

Faz menos coisas do que gostaria

Trabalhou ou realizou outras atividades com menos atencdo do que de
costume

6. Durante as 4 ultimas semanas, até que ponto os problemas com sua salde fisica ou

emocional interferiam com atividades sociais com normais com familia, amigos,

vizinhos, ou grupos?

Nada Um pouco Mais ou Muito
menos
1 2 3 4

Muitissimo

7. Quanta dor no corpo vocé sentiu durante as 4 Gltimas semanas?

Nenhuma Muito Leve Leve Moderada Intensa
1 2 3 4 5

Muito intensa
6

8. Durante as 4 ultimas semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho habitual

(incluindo o trabalho fora de casa e o trabalho em casa)?

Nada Um pouco Mais ou menos Muito
1 2 3 4

Muitissimo
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9. Estas questdes sdo sobre como vocé se sente e como as coisas tem acontecido com vocé

durante as 4 ultimas semanas. Para cada questdo, por favor, dé uma resposta que mais se

aproxime da forma como vocé tem se sentido:

Durante as 4 Gltimas semanas, quanto tempo...

Todo o
tempo

A maior
parte do
tempo

2

Umaboa | Alguma | Uma
parte do | parte do | pequena
tempo tempo | parte do
tempo
3 4 5

Nenhum
momento

Vocé se sentiu cheio de
vida?

Vocé se sentiu uma
pessoa muito nervosa?

Vocé se sentiu tdo
“para baixo” que nada
conseguia anima-lo?

Vocé se sentiu calmo e

tranquilo?

Vocé  teve muita
energia?

Vocé se sentiu
desanimado e
deprimido?

Vocé se sentiu
esgotado (muito
cansado)?

Vocé se sentiu uma
pessoa feliz?

\Vocé se sentiu

cansado?

10. Durante as 4 Gltimas semanas, por quanto tempo os problemas de sua saude fisica ou

emocional interferiram com suas atividades sociais (como visitar seus amigos, parentes,

etc.)?

Todo o tempo

1

A maior parte do
tempo
2

Alguma parte
do tempo
3

Uma pequena
parte do tempo
4

Nenhum
momento
5
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11. Por favor, escolha a resposta que melhor descreve até que ponto cada uma das

seguintes declaragdes é verdadeira ou falsa.

Sempre | Quase | N&osei | Quase | Sempre
verdade | sempre sempre falso
verdade falso
1 2 3 4 5

Parece que eu fico doente com mais
facilidade do que outras pessoas

Eu me sinto tdo saudavel quanto
qualquer pessoa que conheco

Acredito que minha salde vai piorar

Minha salide esta excelente
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ANEXO 4

Resultado da aplicacdo do instrumento SF-36 aos pacientes em tratamento hemodialitico,
Avaré-2009
Obs CF AF DOR EGS VIT AS AE SM Dimensdo Dimensdo escore

A B

1 0 0 50 50 10 500 00 52 22 34,0 26,5

2 20 25 90 35 30 375 0,0 20 40 19,2 32,2

3 10 0 70 60 5 625 00 76 29 46,2 35,4

4 10 0 60 30 35 125 0,0 44 27 18,8 23,9

5 45 0 50 80 15 500 00 56 38 35,3 37,0

6 10 0 50 55 0 500 00 60 23 36,7 28,1

7 10 0 50 75 30 375 00 72 33 36,5 34,3

8 25 25 50 85 75 250 333 100 72 52,8 64,8

9 50 0 50 70 90 375 00 72 52 36,5 46,2
10 5 25 50 50 55 50,0 0,0 32 37 27,3 33,4
11 15 0 50 60 100 50,0 0,0 84 45 447 44.9
12 65 0 70 85 60 500 0,0 68 56 39,3 49,8
13 50 0 50 80 60 375 00 80 48 39,2 44,7
14 10 0 50 85 30 50,0 0,0 52 35 34,0 34,6
15 50 0 50 80 40 250 0,0 92 44 39,0 42,1
16 45 0 50 90 80 500 0,0 48 53 32,7 45,4
17 10 0 40 25 30 250 00 48 21 24,3 22,3
18 15 0 50 80 90 250 0,0 88 47 37,7 43,5
19 10 0 50 65 40 50,0 0,0 12 33 20,7 28,4
20 35 0 90 60 15 500 00 60 40 36,7 38,8
21 20 0 50 10 80 375 0,0 84 32 40,5 35,2
22 10 0 20 75 3 625 00 32 28 31,5 29,3
23 10 0 50 70 100 50,0 0,0 96 46 48,7 47,0
24 20 0 50 65 80 50,0 0,0 64 43 38,0 41,1
25 25 0 50 75 45 375 0,0 76 39 37,8 38,6
26 20 0 50 5 45 375 00 40 24 25,8 24,7
27 30 0 50 10 50 500 0,0 52 28 34,0 30,3
28 25 0 50 55 40 00 00 64 34 21,3 29,3
29 15 0 50 35 30 50,0 0,0 88 26 46,0 33,5
30 25 0 50 70 65 250 00 76 42 33,7 38,9
31 O 0 40 35 20 250 0,0 44 19 23,0 20,5
32 25 0 50 85 55 50,0 0,0 84 43 447 43,6
33 25 0 40 70 70 50,0 0,0 36 41 28,7 36,4
34 30 0 50 65 85 50,0 0,0 56 46 35,3 42,0
35 45 0 50 80 90 50,0 0,0 100 53 50,0 51,9
36 50 0 50 70 95 375 00 80 53 39,2 47,8
37 40 0 50 85 25 375 0,0 32 40 23,2 33,7
38 65 0 5 20 50 625 00 52 37 38,2 37,4
39 30 0 50 60 75 500 0,0 52 43 34,0 39,6
40 50 0 50 85 75 500 00 68 52 39,3 47,3
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ANEXO 5

Pontuacdo do questionario SF-36
Questao Pontuacgao
01 1=>5,0

2=>4 4

3=>3/4

4=>20

5=>1,0

02 Mantém mesmo valor
03 Soma todos valores

04 Soma todos os valores
05 Soma todos os valores

06 1=>5
2=>4
3=>3
4=>2
5=>1

07 1=>6,0
2=>54
3=>4,2
4=>31
5=>2,2
6=>1,0

08 Se 8=>1e 7=>1 ===>6
Se8=>1e7=>2a6===>5
Se8=>2e7=>2a6===>4
Se8=>3e7=>2a6 ===>3
Se8=>4e7=>2a6===>2
Se8=>5e7=>2a6===>1

Se a questdo 7 néo for respondida, o escore da questao 8 passa a ser o
seguinte:

1=>6,0

2=>475

3=>3,5

4=>2,25

5=>1,0

09 a, d, e, h = valores contrarios
1=6
2=5
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4,
3,
2

g1 B~ w
oI

6=1
Vitalidade=a+e+g+i
Saude mental=b+c+d+f+h

10 Considera 0 mesmo valor
11 a, ¢ = valores normais

b, d = considerar os valores:

1=5,

2=4,

3=3,

4=2,

5=1
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ANEXO 6

Célculo do Raw Scale (0 a 100) SF -36

Nesta fase transformar os valores das questfes anteriores em notas de 8 dominios que variam
de zero a cem, onde zero € pior e cem 0 melhor para cada dominio. E chamado de raw scale
porque o valor final ndo apresenta nenhuma unidade de medida.

Questdo Limites Score range
Limite inferior variacao

Capacidade funcional: 3 (at+b+c+d+e+f+g+h+i+j) 10-30 20
Aspectos fisicos: 4 (a+b+c+d) 4-8 4
Dor: 7+8 2-12 10
Estado geral de saude: 1+11 5-25 20
Vitalidade: 9 (a+e+g+i) 4-24 20
Aspectos sociais: 6+10 2-10 8
Aspecto emocional: 5 (a+b+c) 3-6 3
Saude mental: 9 (b+c+d+f+h) 5-30 25
Raw Scale:

Ex: item=[valor obtido-valor mais baixo]x100/variacdo (score range)

Ex: Capacidade funcional = 21-10/20x100=55

Valor mais baixo = 10

Variagéo = 20

O valor para o dominio capacidade funcional é 55, em uma escala que varia de 0 a 100, onde
0 zero é o pior estado e cem é o melhor.

Obs: a questdo n° 2 ndo entra no calculo dos dominios, sendo utilizada somente para se avaliar
0 quanto o individuo esta melhor ou pior comparado a um ano atras.

Dados perdidos: Se responder mais de 50% = substituir o valor pela média.
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