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RESUMO

As medidas de qualidade de vida (QV) indicam o quanto a doencga limita a
capacidade de desempenhar um papel “normal”. Elas ndo substituem as medidas de
resultados clinicos associados a doenca, mas sao complementares a elas. Inumeros
instrumentos tém sido utilizados para avaliar a QV em pacientes com Insuficiéncia
Renal Crénica (IRC), entre eles o Medical Outcome Study Short Form 36 — Item
Health Survey (SF-36). Este trabalho tem como objetivo avaliar a percep¢ao da QV
de pacientes com IRC em tratamento hemodialitico através do SF-36 e sua relagao
com indicadores assistenciais — Kt/V, Hematécrito (Ht) e Albumina Sérica (As), e
com o grau de morbidade, através do indice de Severidade da Doenca Renal
(ISDR). Foram acompanhados 40 pacientes com IRC em hemodialise ha mais de
trés meses, durante 12 meses. Os pacientes foram avaliados em relagdo as
caracteristicas socio-demograficas, etiologia da IRC, ISDR, indicadores assistenciais
e percepg¢ao da QV no inicio e ao término do acompanhamento. A média de idade
dos pacientes foi 50,517 anos, sendo que 37,5% apresentavam idade superior a 60
anos e 29% tinham Diabete Melito como causa da IRC. Durante o seguimento, seis
(15%) pacientes foram a 6bito e trés (7,5%) foram submetidos a transplante renal. A
média dos escores de ISDR dos sobreviventes foi menor que a dos que faleceram,
assim como nos pacientes nao diabéticos comparados aos diabéticos. A razao de
chances de o6bito para cada ponto do ISDR foi de 1,09 (IC 95% :1,02 — 1,18 - P =
0,0093). Os indicadores assistenciais ndo foram associados a mortalidade. Os
homens apresentaram escores de QV maiores na maioria dos componentes do SF-
36. Pacientes com mais de um ano de tratamento tiveram melhores resultados em
Estado Geral de Saude (P=0,004), Aspectos Emocionais (P=0,033). Os pacientes
com menor grau de escolaridade perceberam seu Estado Geral de Saude de forma
mais positiva (P=0,048). Os pacientes que foram a O&bito e os diabéticos
apresentaram uma percepgao pior em relagdo a Capacidade Funcional (P=0,05).
Houve correlagdo de Capacidade Funcional com AS (r= 0,341, P<0,05) e com Ht (r=
0,317, P<0,05). O Kt/V ndo se relacionou com QV. O ISDR relacionou-se com
Capacidade Funcional (r=-0,636, P<0,001), Aspectos Fisicos (r=-0,467, P<0,005) e
com Aspectos Emocionais (r= -0,352, P<0,05). A amostra estudada é constituida de
um grande percentual de pacientes idosos, diabéticos e com escores elevados de
ISDR. Os resultados referentes aos indicadores assistenciais nao foram associados
a mortalidade, possivelmente em fungdo do tamanho da amostra. Tiveram melhores
resultados em QV, os homens, os pacientes com baixa escolaridade, os com mais
de um ano de tratamento e os ndo diabéticos. E importante considerar que ha uma
relacdo estreita entre QV e morbidade e mortalidade. Esta conexado parece 6bvia
porque muitos fatores, incluindo indicadores medidos na pratica clinica, como
Hematécrito e Albumina, influenciam esses parametros.

Palavras-chave: Insuficiéncia Renal Crbnica, Hemodialise, Indicadores
Assistenciais, Qualidade de Vida, Short-Form 36 (SF-36)



ABSTRACT

Health-related quality of life (HRQOL) measures indicate how much iliness
limits the performance capacity for a regular role. It doesn’t substitute clinical results
associated with illness, but it's complementary to it. Many methods have been useful
for valuing HRQOL in end-stage renal disease (esrd) patients. One of it is “Medical
Outcome Study Short Form 36 — Item Health Survey” (SF-36). This paper evaluates
HRQOL of esrd patients on hemodialysis therapy using SF-36 and it relations
between clinical indicators and comorbidity conditions with Endstage Renal Disease
Severity Index (ESRD-SI). Fourty patients on hemodialysis therapy longer than three
months have been observed during twelve months. They have been valued by
demographics, primary cause of esrd, ESRD-SI, clinical indicators - Kt/V, Hematocrit
(Ht) and Serum Albumin (Sa) and HRQOL to beginning to the end of the observation.
Patients age average were 50,517 years old with 37% over 60 years old and 29%
had Diabete Melito as primary cause of esrd. During the observation, six (15%)
patients died and three (7,5%) have submitted to a renal transplantation. The ESRD-
S| survivors scores average was lower than who had almost die. It was lower either
when was comparing patients with no diabetes to diabetic patients. The ratio of
chances to death to each level of ESRD-SI was 1,09 (Cl 95% :1,02 — 1,18 - P =
0,0093). Clinical indicators wasn’t associated to mortality. Men have shown higher
HRQOL scores of most components. Patients with more than a year of therapy got
better results in General Health Perception- GH (P=0,004), Role Limitation
Attributable to Emotional Problems- RE (P=0,033). Patients with lower degree of
escolarity realized better their General Health Perception- GH (P=0,048). The
evaluation of HRQOL of Diabetics and patients who die showed that they had worst
perception in their Physical Function- PF(P=0,05). Physical Function- PF was related
with Sa (r= 0,341, P<0,05) and Ht (r= 0,317, P<0,05). Kt/V didn’t related with
HRQOL. ESRD-SI had a better relating with Physical Function- PF (r= -0,636,
P<0,001), Role Limitation Attributable to Physical Problems — RP (r= -0,467,
P<0,005) and Role Limitation Attributable to Emotional Problems- RE (r= -0,352,
P<0,05). The studied sample is constitute by a high percentage of old patients,
diabetic’s and patients with high scores of ESRD-SI. The clinical indicators haven’t
been associated to mortality, maybe, because the size of the sample. Men, patients
with low degree of escolarity, patients with more than a year therapy and patients
with no diabetic’s got the best HRQOL. It's important to considerate that HRQOL,
morbidity and mortality have a strog relation. These relation seems obvious because
many factors, including practical clinical indicators that had been measured, as
Hematocrit and Serum Albumin, influence these parameters.

Key-words: End Stage Renal Disease, Hemodialysis, Clinical Indicators, Quality of
Life, Short form 36 (SF-36)
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1 INTRODUGAO

A Insuficiéncia Renal Cronica (IRC) pode ser definida como uma sindrome em
que ha perda progressiva e, geralmente, irreversivel da fungdo renal. O termo
uremia, freqientemente usado como sinénimo de insuficiéncia renal terminal, refere-
se a um complexo de sinais e sintomas provocados por anormalidades fisioldgicas e
bioquimicas que ocorrem na insuficiéncia renal grave (VANHOLDER, 2001). Embora
essa definicdo nao faca mencgao a quantidade de fungao perdida, costuma-se usar
os qualitativos imprecisos “leve", "moderada" e "grave" ou "terminal", conforme o

grau de diminuigéo da filtragao glomerular (THOME et al, 1999).

Os fatores etioldgicos da Insuficiéncia Renal Crbénica envolvem doengas
primarias do rim, doencas sistémicas e hereditarias. As causas mais comuns de
Insuficiéncia Renal Cronica sao Diabete Melito, Glomerulonefrites, Nefrosclerose
Hipertensiva, Doenga Renovascular, Rins Policisticos, Uropatias obstrutivas e
malformagdes congénitas (STACK; PORT, 2002).

Independentemente da causa basica da lesdo renal, quando a taxa de
filtracdo glomerular apresentar uma diminuigao de 25-40% do normal, a fungéo renal
residual tende a declinar, mesmo que o dano inicial tenha sido eliminado. Nas fases
iniciais da Insuficiéncia Renal Crbnica, as manifestacdes clinicas e laboratoriais sdo
minimas ou ausentes, a azotemia esta ausente e o equilibrio hidrico, eletrolitico e
acido-basico € mantido, através de um aumento adaptativo da fungdo dos néfrons
remanescentes (BAILEY; MITCH, 2000).

A medida que ocorre progressdo para a insuficiéncia renal terminal, as
consequéncias metabdlicas do estado urémico comegam a se manifestar,
comprometendo varios sistemas, ocasionando sintomatologia variavel e
progressivamente mais intensa. A nocturia, polidria, oliguria, edema,
hiperpotassemia, acidose metabdlica, hipocalcemia, hiperfosfatemia,

hipermagnesemia sdo alteragdes metabdlicas que ocorrem em fungédo da perda da



capacidade renal de depuragdo e manutencdao da homeostase (VANHOLDER,
2001).

Os problemas de maior impacto, decorrentes do comprometimento sistémico,
ocasionados pela Insuficiéncia Renal Cronica sdo: os sinais e sintomas neurologicos
centrais (insdnia, asterixe, alteragdo da memoria, diminuicdo da atencéo e habilidade
cognitiva, convulsdes, desorientacdo, coma); periféricos (solugos, contraturas,
neuropatia periférica, sindrome das pernas irrequietas, caimbras); problemas
gastrointestinais (anorexia, nauseas, vomitos, gastrite, gosto metalico na boca,
pancreatite, hemorragia, ascite); problemas cardiovasculares (insuficiéncia cardiaca,
pericardite, hipertensdo, aterosclerose); problemas pulmonares (edema pulmonar
atipico, pleurite fibrosa, pneumonite); problemas dermatolégicos (prurido,
calcificagdo distrofica, mudangas na pigmentacéo); desordens hematologicas das
quais a anemia é a mais importante, seguida de coagulopatia e alteragdes na
resposta imunoldgica. A osteodistrofia renal € um problema especifico que ocorre,
pelo menos em parte, por disfungdo das paratiredides, provocando alteragbes no
metabolismo do calcio, fosforo e vitamina D. Outras alteracbes metabdlicas e
enddcrinas que ocorrem sao a intolerancia a carboidratos, infertilidade, amenorréia,
impoténcia, hiperuricemia, dislipidemia (BAILEY; MITCH, 2000).

A abordagem terapéutica do paciente urémico € determinada pela fase da
insuficiéncia renal em que o mesmo se encontra. A substituicdo da funcao renal
deve ser instituida eletivamente, quando a depuracao da creatinina cair abaixo dos
limites desejaveis, usualmente, em torno de 10 a 15 mI/minuto/1,73m2. Mesmo que
0s niveis de uréia sérica possam ser mantidos em limites aceitaveis com dieta de
restricdo protéica, a instituicdo precoce da terapia dialitica é, atualmente, indicada
visando a preservagao da qualidade de vida (ZAWADA, 2002).

As indicacbes para o inicio da terapia dialitica podem incluir deterioragao da
qualidade de vida, com fadiga, insénia, fraqueza, prurido e desnutricdo progressiva,
manifestada por anorexia, perda de peso e diminuicdo da Albumina Sérica. O inicio
relativamente precoce da didlise permite ao paciente uma ingestdo maior de
proteinas e calorias que pode afetar, significativamente, sua sobrevida (KIMMEL,
1998).



As indicagdes absolutas para o inicio da diadlise incluem encefalopatia
urémica, pericardite urémica, neuropatia motora, hipervolemia intratavel,

hipercalemia incontrolavel e acidose metabdlica importante (DENKER et al., 2000).

A hemodidlise € um processo complexo que tem como objetivo a retirada do
sangue dos produtos do metabolismo do organismo impedidos de serem eliminados,
em conseqiiéncia da insuficiéncia renal terminal. E realizada com o uso de filtros
capilares, construidos com membranas semipermeaveis que permitem que a
solucao de dialise retire por difusdo e, em menor quantidade, por convecgao, 0s
solutos do sangue e, por ultrafiltracdo, as moléculas de agua. Dessa forma, a
hemodialise funciona como um rim artificial e, através dela, tem-se conseguido uma
melhor qualidade de vida e maior sobrevivéncia do paciente renal crénico em fase
terminal (MILES; FRIEDMAN, 2001).

1.1 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

A mortalidade e a morbidade das doengas renais ndo costumam ser
lembradas como problemas relevantes de saude publica, ja que, comparadas a
outras doencas, as nefropatias sdo menos incidentes. No entanto, o custo social das
doencas renais €& desproporcional a sua incidéncia e tem sido crescente,

especialmente no seu aspecto social e econdmico (THOME; BARROS, 1999).

Ha 30 anos, a terapia de substituicdo da fungao renal era oferecida a poucos
pacientes. Recentemente, tem havido aumento da incidéncia de pacientes com
Insuficiéncia Renal Crbnica, em tratamento dialitico no mundo todo, o que resultou

na necessidade de expansao de recursos (USRDS, 1999).

O crescimento da incidéncia € multifatorial e esta relacionado a maior
aceitacado de pacientes em dialise, a melhoria no encaminhamento dos pacientes ao
nefrologista, ou, ainda, ao proprio aumento da incidéncia da doenga renal.
Adicionalmente, 0 aumento na sobrevida de pacientes com uma doenga que era
previamente fatal e a diminuicdo dos riscos do tratamento podem, também, ter
contribuido para o aumento da incidéncia de Insuficiéncia Renal Crénica (STACK;
PORT, 2002).



A populagédo em dialise, no Brasil, aumentou, de 1996 para 1997, cinco vezes
mais do que estava previsto pelo simples crescimento demografico. Em 2000,
existiam 47.063 pacientes com Insuficiéncia Renal Cronica em dialise, no Brasil, com
uma prevaléncia de 287 pacientes por milhdo de habitantes. A maioria desses
pacientes, 90%, realizava hemodialise (SESSO, 2000).

A distribuicao dos pacientes por modalidade de tratamento, em outros paises,
pode ser observada na Tabela 1 (UK Renal Registry). Nela, pode ser observado o
percentual de pacientes em hemodialise em diferentes paises, variando de 26%, na

Nova Zelandia, a 93%, na Alemanha.

Tabela 1 — Registro renal do Reino Unido

Pais Ano HD CAPD/APD Hemodialise Transplantados @ Novos Tx doador
o, % domiciliar X Transplantes  vivo
%
Australia 1998 60 28 12 47 517 160
Austria 1998 92 8 0.2 47 375 50
Canada 1997 66 30 4 39 1,010 285
Alemanha 1998 93 6 1 23 2,340 343
Italia 1997 86 10 4 20 1,190 -
Holanda 1998 68 30 2 50 480 95
Nova Zelandia 1998 26 56 18 46 106 31
Noruega 1998 81 18 1 77 203 78
Suica 1998 87 12 1 54 356 120
UK. 1998 60 36 4 48 1,349 247
USA 1998 89 10.2 1.3 29 12,956 4,026

Fonte: UK RENAL REGISTRY. Disponivel em:<http://www.renalreg.com.>.

A principal causa de IRC terminal nos Estados Unidos, em 1995, era o
Diabete Melito (36,2%), seguida de Hipertenséo Arterial (30,1%) e Glomerulonefrites
(12,9%). Em 1999, os registros daquele pais mostravam um aumento na prevaléncia
de Diabete Melito (43%) como fator etiologico da Insuficiéncia Renal Cronica. No
Chile, essa prevaléncia é de 79% e, na Espanha, de 67% (USRDS, 2000).

As principais causas de Insuficiéncia Renal Crénica no Brasil, conforme o V

Registro Brasileiro de Dialise e Transplante, em 1993, eram a Glomerulonefrite



Crbnica (23%), seguida de Angioesclerose (22%) e Diabete Melito (17%). (SBN,
2000).

Dados mais recentes do Inquérito Epidemiolégico em Unidades de Didlise de
1999 documentam prevaléncia de Diabete Melito em 16.7%, sendo, na regido sul,
de 19%.

Uma parcela significativa dos pacientes com Insuficiéncia Renal Crénica que
realizam hemodialise no Brasil (26%) tem mais de 60 anos (SESSO, 2000).

A Alemanha detém o maior percentual (58%) de pacientes idosos (> 65 anos),
seguida pela Grécia e Japao. Os Estados Unidos tém 34,4% de pacientes com idade
superior a 65 anos (USRDS, 2001).

Apesar de ser alta a mortalidade de pacientes em didlise no Brasil (19,7%),
quando comparada com paises europeus ou japoneses, apresenta-se semelhante a
encontrada nos Estados Unidos. Neste pais, a mortalidade foi de 24,7%, em 1999;
na Australia e Nova Zelandia, foi de 11% em 2000; no Japao, 9,7% em 1994; na
Europa, 14,8% em 1995; e, na Argentina, 22,3% em 1993 (USRDS, 2001;
ANZDATA, 2002).

A incidéncia de pacientes iniciando programas de dialise vem aumentando,
assim como a frequéncia de diabetes e outras comorbidades, especialmente
cardiopatias e doengas vasculares. E importante chamar a atencao para o fato de se
estar atendendo, nos programas de dialise, hoje, uma populagdo com um perfil
completamente diferente do encontrado ha dez anos, com pacientes mais idosos e
com maior numero de comorbidades. O impacto desses fatores nas despesas com
saude ainda é desconhecido, mas, certamente, os gastos sdo elevados, havendo a

tendéncia de aumentar ainda mais.

1.2 INDICE DE SEVERIDADE DA DOENGCA RENAL

A severidade de uma doencga se refere ao grau de disturbios fisiolégicos ou
morfolégicos de um paciente com determinada enfermidade. Ela avalia o impacto
deste processo nas atividades do individuo (severidade funcional) ou da doenga na

familia ou sociedade.



A medida da severidade de uma doenga é necessaria para descrever e
comparar amostras de pacientes, avaliando e prevendo a qualidade de cuidados e,

também, para investigar os fatores que determinam o curso clinico da mesma.

Na procura por melhorar a anadlise de resultados, pesquisadores tém
desenvolvido instrumentos que medem a severidade de indices como comorbidade,
capacidade funcional e qualidade de vida. Esses instrumentos que ajustam os
resultados para comorbidade ou severidade sdo usados tanto na pratica clinica
quanto na pesquisa, oferecendo a oportunidade de melhor comparar os resultados
em diferentes populagdes de pacientes em dialise. Entretanto, existem poucos
instrumentos que ajustam os resultados para severidade da comorbidade e poucos

tém sido testados na populagdo com Insuficiéncia Renal Cronica (AMIN, 1999).

Alguns instrumentos utilizados na avaliagdo de pacientes com Insuficiéncia
Renal Crénica sdo o indice de Karnofsky (IFUDU et al., 1998), que avalia a

capacidade funcional, e o indice de Doengas Coexistentes (MISKULIN et al., 2001).

O indice de Severidade da Doenca Renal — ISDR (The endstage renal
disease severity index — ESRD-SI), proposto por Craven (Anexo B), foi desenvolvido
na Universidade de Toronto para avaliar a influéncia dos aspectos comoérbidos na
evolugdo dos pacientes renais crénicos. Dez categorias de doengas, comuns em
urémicos, foram incluidas na medida, tendo cada uma delas uma variacido de
severidade, com uma graduagao escolhida. Cada categoria recebe um escore e o
ISDR ¢é a soma total dos escores (CRAVEN, 1991).

Griffin et al. (1995) realizaram a validagdo do instrumento proposto por
Craven, comparando os resultados dos escores obtidos com o indice de Severidade
da Doenca Renal com trés componentes identificados na severidade da doenca:
indice de severidade fisiolégica (representados por albumina e creatinina), estado
funcional, através do Karnofsky Performance Status, e carga psicologica da doenga,
através dos instrumentos The Beck Depression Inventory, The Spielberg Trait
Anxiety Scale e The lliness Effects Questionnaire. Em todos os grupos de pacientes,
os escores de severidade da doenca renal foram associados, negativamente, a

habilidade funcional e, positivamente, a severidade fisiologica. Os achados sugerem



que o indice de Severidade da Doenca Renal é um instrumento valioso de pesquisa
com validade externa (GRIFFIN et al., 1995).

Cameron et al. (2000) realizaram uma meta-analise, buscando identificar
diferencas na qualidade de vida em pacientes com Insuficiéncia Renal Crénica nas
diferentes terapias de substituicdo da fung¢ao renal, hemodialise, dialise peritoneal e
transplante renal. Os autores revisaram 3.267 estudos publicados até agosto de
1998, ressaltando, ao final do estudo, a importancia de medir a severidade da
doenga renal mais genericamente e de investigar o quanto esta contribui na
qualidade de vida, sugerindo o ESRD Severity Index (indice de Severidade da
Doenca Renal) como instrumento adequado para medir os efeitos das condigcbes
comorbidas. A inclusdo rotineira dessa medida pode favorecer uma avaliagdo mais
precisa do contexto no qual sdo comparados pacientes em diferentes terapias de
substituicdo da fungao renal (CAMERON et al., 2000).

Dessa forma, programas de melhoria da qualidade na area da saude tém sido
desenvolvidos com base em aspectos éticos, técnicos e sociais. Varios sdo os
indicadores utilizados para avaliar a qualidade da assisténcia médica prestada em

diversos hospitais.

Na area da nefrologia, esforgos tém sido realizados no sentido de superar
barreiras para detec¢do precoce da Insuficiéncia Renal Crénica e melhoria da
qualidade do atendimento destes pacientes (PEREIRA, 2002).

A hemodialise € um procedimento capaz de proporcionar uma maior
longevidade a pacientes outrora condenados a morte e faz-se imperativa a definicao

de indicadores especificos para monitorizar a qualidade deste processo.

1.3 INDICADORES E CONTROLE DE QUALIDADE DO PROCESSO DE
ATENDIMENTO AOS PACIENTES COM INSUFICIENCIA RENAL CRONICA
EM HEMODIALISE

O termo "qualidade" significa:

[...] adequabilidade para o uso; fazer certo, a coisa certa, com exceléncia no
atendimento; satisfagcdo das expectativas do cliente numa relagao; totalidade
de caracteristicas de uma organizagdo que lhe confere a capacidade de
satisfazer as necessidades explicitas e implicitas (PQPAP, 1999).



O raciocinio logistico, estatistico e as ferramentas de controle no processo de
qualidade sao indispensaveis para que os servigos de saude possam avaliar os seus
resultados. O fim desejado do servigo de saude de qualidade, do ponto de vista do

controle de qualidade do processo, € a boa saude (SLOAN, 1996).

A maneira de avaliar a qualidade da assisténcia é estabelecer objetivos a
serem alcangados. Segundo Donabedian (1988), é necessario traduzir os conceitos
e definicbes gerais em critérios operacionais, parametros e indicadores, validados e

calibrados pelos atributos da estrutura, processo e resultados.

Indicadores sao variaveis que medem quantitativamente as variagdes no
comportamento dos critérios de qualidade anteriormente estabelecidos. Eles
proporcionam as informag¢des necessarias e mensuraveis para descrever tanto a
realidade como as modificagcdes propostas para a melhoria do servico ou assisténcia
(GASTAL, 1995).

Segundo a Organizagao Mundial da Saude, indicadores sdo os sinalizadores
do estado de saude, desempenho dos servicos ou disponibilidade dos recursos,
definidos para habilitar o melhoramento dos objetivos, metas e desempenho dos
servigos. Os objetivos referem-se a especificagdes mais abrangentes, tais como
melhorar a saude ou reduzir doengas, e podem ser expressos quantitativamente,
dentro de um periodo de tempo (WHO, 1996).

Um bom indicador deve apresentar caracteristicas fundamentais, tais como:
disponibilidade, confiabilidade, validade. simplicidade, discriminatoriedade,
sensibilidade e abrangéncia (SARACENO e LEVAV, 1992).

Para a adog¢ao de um indicador por uma instituicdo deve haver a preocupacao
de descrevé-lo acuradamente, o que pressupde um titulo adequado, a meta
desejada, a definicdo textual do indicador, a definicdo de termos importantes, as
fontes e os métodos de coleta de dados, a finalidade do uso do indicador, as formas
de apresentacdo recomendadas e as referéncias com indicacdo de fontes de

informagdes adicionais sobre este e outros indicadores relacionados (WHO, 1996).

Estudos para determinar o impacto das intervencdes para melhoria da

qualidade no tratamento de pacientes em hemodidlise tém sido realizados,



considerando indicadores assistenciais (clinicos), tais como medidas de adequacéao
dialitica (Kt/V e indice de Reducdo de Uréia - URR), Hematdcrito e hemoglobina,
Albumina Sérica, PTH (paratorménio) e produto calcio/fésforo, entre outros
(SEHGAL, 2002).

A National Kidney Foundation, através da Dialysis Outcomes Quality Initiative
(DOAQY), desenvolveu um guia pratico para um melhor atendimento de pacientes com
insuficiéncia renal terminal. Os Guidelines, Clinical Practice Guidelines for
Hemodialysis Adequacy, Clinical Practice Guidelines for the Treatment of
Anemia of Chronic Renal Failure, Clinical Practice Guidelines for Vascular
Acess, Peritoneal Dialysis Adequacy, foram concluidos e publicados em setembro
de 1997 e revisados em janeiro de 2001 (EKNOYAN et al., 1997; NKF, 2001).

Outras entidades internacionais, como a Associacdo Européia de Dialise e
Transplante (EDTA), também publicaram seus Guidelines com os mesmos objetivos.
(CAMERON J, 1999; RAMSAY et al., 2000).

Algumas sociedades cientificas e entidades governamentais, ligadas a
nefrologia, tém publicado seus dados epidemioldgicos e indicadores assistenciais
(ou clinicos) em séries histéricas e com referenciais comparativos internacionais.
Essas informagdes sado de livre acesso e disponibilizadas em paginas da internet.
Como exemplo, citam-se a americana United States Renal Data System (USRDS) e

a inglesa UK Renal Registry.

A Figura 1 mostra o percentual de pacientes que atingiram o alvo (URR >
65%), em varios centros de dialise do Reino Unido. Os melhores resultados sédo de

90% dos pacientes com URR>65%, enquanto que os piores ficam em torno de 35%.
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Figura 1 — UK - Registro Renal do Reino Unido
Fonte: UK RENAL REGISTRY. Disponivel em:<http://www.renalreg.com.>.

A Figura 2 (URR - UK/USA) mostra o comparativo do percentual de
pacientes, conforme o indice de adequacao dialitica nos Estados Unidos e Reino
Unido, em 1998 e 1999. Nela, podem ser observados resultados semelhantes entre
os dois paises, onde a média de URR foi maior que 69% e, ainda, um grande

percentual de pacientes com médias inferiores.
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Figura 2 — Comparagéo dos resultados de adequacéo dialitica entre Reino Unido e Estados
Unidos
Fonte: UK RENAL REGISTRY. Disponivel em:<http://www.renalreg.com.>
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Além disso, inumeros estudos tém sido publicados, nos ultimos anos,
demonstrando uma forte correlagdo entre indicadores assistenciais e morbi-
mortalidade. Como exemplo, citam-se os estudos sobre a dose (quantidade) de
didlise e mortalidade de pacientes com insuficiéncia renal terminal (PARKER, 1994;
HAKIM, 1994; COLLINS, 1994; HELD, 1996; McCLELLAN, 1998) e sobre o
adequado manejo da anemia como fator de impacto na melhoria da qualidade de
vida destes pacientes (PAGANINI, 1994).

Serao apresentados, a seguir, indicadores utilizados rotineiramente na pratica

clinica com objetivo de monitorizar a qualidade assistencial.

1.4 INDICADORES ASSISTENCIAIS

1.4.1 Adequacao Dialitica — Kt/V

Como toda terapia, a prescricdio da hemodidlise crénica deve ser
individualizada, envolvendo varios aspectos, entre eles a quantidade de dialise, a
determinacdo da quantidade de liquido a ser removido, o tipo de dialisador e de
solugdo de dialise, a anticoagulagdo e o manejo de complicagbes (DAUGIRDAS;
KJELLSTRAND, 2003).

A quantidade de dialise a ser administrada a um paciente depende da
extensdo da fungao renal residual, do peso corporal seco e, em menor extensao, da

ingestao protéica da dieta.

Varios fatores influenciam na quantidade de dialise, tais como a depuracao de
uréia in vitro do dialisador, a duracdo da hemodialise, o fluxo de solucao de dialise, o
fluxo de sangue e a recirculagao do acesso vascular, a anticoagulagao, o volume de
agua corporal total do paciente e o método de coleta das amostras para
determinacao da uréia plasmatica (DAUGIRDAS, 2003).

Como os sinais e sintomas, isoladamente, ndo sao bons indicadores para
medir a adequagao em hemodialise, € necessaria a adog¢ao de outros parametros
mais objetivos para esse fim. Dessa forma, para avaliar se os pacientes em

hemodialise cronica estao recebendo a dose adequada de dialise, tem-se medido a
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quantidade de hemodialise oferecida através do método de Cinética da Uréia,
empregando o modelo "monocompartimental” de volume variavel. Com isso, a dose
de hemodidlise pode ser medida precisamente, com reprodutibilidade, o que é

realizado rotineiramente na pratica clinica (DOQI, 2001).

O fato de as doses de didlise serem medidas através do mesmo método
permite a comparagao de resultados para um mesmo paciente ao longo do tempo,
entre varios pacientes e entre diferentes centros de dialise. A medida da dose de
hemodialise oferecida deve ser mensal para todos os pacientes e essa frequéncia
deve ser aumentada quando ocorrer ndao aderéncia do paciente ao tratamento,
houver variagdo nos valores de Kt/V ou diferengas de dose prescrita e dose

oferecida e, também, quando houver alteracédo da prescricdo da hemodialise.

A dose minima de hemodialise oferecida a um paciente deve apresentar
valores de Kt/V 21.2 ou de taxa de reducéo da uréia — URR > 65% com ajuste para
ultrafiltracao (DOQI, 2001). Varios estudos tém demonstrado que um Kt/V < 0,8
estava associado a altos indices de morbidade e mortalidade, enquanto valores
entre 1,0 e 1,2 estavam associados a menores indices de morbidade (HIMMELFARB
et al., 1994; PARKER et al., 1994; HAKIM et al., 1994; HELD et al., 1996; Mc
CLELLAN et al., 1998).

Para evitar que a dose de hemodialise oferecida fique abaixo do minimo
recomendado, muitos autores sugerem prescrevé-la com Kt/V de 1,3 ou URR de
70%, com correcao da ultrafiltragcdo (NKF-K/DOQI, 2001).

Embora aceitas, mundialmente, como medidas validas de adequacao dialitica,
alguns autores ponderam que tanto o Kt/V quanto a taxa de redug¢ao da uréia (URR)
tém-se mostrado um tanto ambiguas para predizer mortalidade em pacientes em
hemodialise. A razao para isso € que o Kt/V pode ser alto tanto com “Kt” (depuragao
X tempo) alto, quanto com “V” (volume de distribuicdo da uréia) baixo, e o “V” pode
ser um marcador de massa muscular e saude nutricional. Mc Clellan et al. (1998)
associaram URR de 70 a 74% a um aumento no risco de mortalidade, quando
comparados a URR de 65 a 69%. Para explicar o paradoxo entre alto URR e o

aumento da mortalidade, Chertow et al. (1999) levantaram a hipotese de que alto
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URR seria consequéncia de massa corporal reduzida (desnutricdo) entre alguns dos

pacientes com URR alto em sua coorte.

Ha consideravel controvérsia em relagcdo a quantidade de dialise necessaria
para manter o paciente em boas condicdes clinicas. No estado atual de
conhecimento, € melhor prescrever uma quantidade de dialise baseada no modelo
da cinética da uréia, mesmo nao considerando, neste modelo, a questdo da
remogao das moléculas médias (DAUGIRDAS, 2003).

A indicacdo da dose otima de hemodiadlise, portanto, requer estudos
prospectivos de sobrevida de pacientes, avaliagao subjetiva de qualidade de vida e o

custo-efetividade da hemodialise.

1.4.2 Anemia - Hematécrito

A anemia € uma complicagcdo quase inevitavel e potencialmente séria nos
pacientes com Insuficiéncia Renal Crbnica, em tratamento hemodialitico, sendo
considerada um dos mais importantes fatores limitantes para a sua reabilitagao.
Embora uma diadlise adequada possa controlar muitos sintomas da uremia, por si so,

nao reverte a anemia.

A causa da anemia, na Insuficiéncia Renal Crbnica, é multifatorial, mas a
producao deficiente de eritropoietina € o principal fator patogénico, e a deficiéncia de
ferro é a causa primaria de ma resposta ao uso da eritropoietina. (FERNANDEZ-
RODRIGUEZ et al., 1999). O uso da eritropoietina recombinante humana tem
provado ser efetivo na reversdo da anemia, aumentando o Hematdcrito da maioria
dos pacientes com insuficiéncia renal. Igualmente, o uso de ferro endovenoso tem
sido amplamente utilizado no tratamento da anemia secundaria a Insuficiéncia Renal

Cronica de pacientes em uso de eritropoietina ou n&o (BAILIE et al., 2000).

Nos pacientes com aumento do Hematécrito, ocorre melhora da
sintomatologia de hipoxia, tolerancia ao exercicio, diminuicdo da isquemia
miocardica, anorexia, insbnia, depressao, disfuncdo e desinteresse sexual, assim
como redugdo da cardiomegalia. Com isso, ha melhora da qualidade de vida e,
como consequéncia, uma significativa diminuicdo das hospitalizagdes (PAGANINI,
1994).
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A anemia é definida pelas concentracbes de Hematocrito e Hemoglobina. A
sua avaliacdo deve comegar quando os niveis de Hematocrito e Hemoglobina
cairem abaixo de 80% do nivel considerado normal para idade e sexo. Para a
avaliacdo da anemia em pacientes em hemodiadlise, amostras de sangue devem ser
coletadas antes do inicio da sessao de hemodialise. O Hematdcrito pds-hemodialise
pode ser mais fidedigno, pois o paciente estaria no seu peso seco, no entanto,
experiéncia e dados da literatura se referem a coleta pré-hemodialise (NKF-K/DOQI,
2001).

Hematocrito de 33% e Hemoglobina de 11g/dl sdo os limites inferiores ao
normal para mulheres em fase pré-menopausa e pré-puberes. Para homens, aceita-
se um Hematocrito de 36% e Hemoglobina de 12g/dl, como limites inferiores para

adultos ou para mulheres pds-menopausa.

A literatura sobre anemia em pacientes com Insuficiéncia Renal Crénica,
contudo, nado faz distincdo entre sexos. Conseqlentemente, niveis de

Hematocrito/hemoglobina se aplicam para homens e mulheres (CAMERON , 1999).

Muitos trabalhos tém sugerido que os pacientes com Hematdcritos, iguais ou
inferiores a 30%, e hemoglobinas, iguais ou inferiores 10 g/dl, apresentam maior
morbidade e pior qualidade de vida. Realmente, a sobrevida dos pacientes em

dialise diminui quando o Hematdcrito fica abaixo de 30 e 33%.

Também a hipertrofia ventricular esquerda, disfungdo sistdlica e
cardiomiopatia ocorrem mais frequentemente nos pacientes com Insuficiéncia Renal
Crbnica anémicos (Hematoécrito < 33%, hemoglobina <12g/dl)). A corre¢do da
anemia com Eritropoetina resulta em regressdo, ainda que parcial, dos fatores de
risco cardiacos em pacientes em dialise (DONNE; FOLEY, 2002).

A qualidade de vida de pacientes em dialise melhora, como verificado por
questionarios padronizados, quando o Hematdcrito/hemoglobina aumenta de 30
para >36% e de 10 para >12 g/dl (VALDERRABANO et al., 2001).

Existem, portanto, evidéncias suficientes, na literatura, mostrando que os
pacientes em hemodialise apresentam uma melhor qualidade de vida, capacidade

de exercicio, débito cardiaco, fungao cognitiva, nivel de aminoacidos, disfungdes do
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sono, resisténcia a insulina com hiperlipidemia e uma melhora na sobrevida, quando

um Hematocrito normal € atingido.

1.4.3 Albumina Sérica — Marcador de Nutrigao e Inflamagao

A albumina é um dos trés tipos de proteinas plasmaticas e sua funcéao
principal é estabelecer a pressido coloidosmoética, a qual, por sua vez, evita a perda
de liquido dos capilares. Essencialmente, toda albumina se forma no figado, e a

velocidade de formagao pode ser extremamente alta - 4 g/hora.

A velocidade de sintese das proteinas plasmaticas pelo figado depende da
concentragdo de aminoacidos no sangue, o que significa que a concentragao de
proteinas plasmaticas torna-se reduzida sempre que nado ha disponibilidade de um

suprimento apropriado de aminoacidos (MARONI, 1998).

A desnutricdo € comum em pacientes com Insuficiéncia Renal Crénica em
hemodialise (34 a 60%) e as causas estdo relacionadas a baixa ingestao alimentar,
a doencas intercorrentes, a disturbios metabdlicos e enddécrinos, aos efeitos do
tratamento dialitico (dialise inadequada), fatores psicologicos, efeitos catabdlicos da
acidose, perdas protéicas e de aminoacidos na diadlise, infecgcdes e inflamacdes e
inatividade fisica (BERGSTROM J et al., 1999).

Durante a hemodialise, especialmente quando se usam membranas
ativadoras do complemento, ocorre uma ativagao das citoquinas, com indugdo de
um estado de catabolismo pds-didlise, ocorrendo, também, uma perda de
aminoacidos e peptideos em torno de 10 a 13g, em cada sessao. No entanto, a
perda de proteinas intactas € desprezivel (ROCCO; BLUMENKRANTZ, 2002).

Entre varios fatores, incluindo caracteristicas do tratamento e condi¢des
comorbidas, a desnutricdo protéico-calérica tem demonstrado ser um importante
fator de risco para o aumento da mortalidade em pacientes em hemodialise crénica.
A desnutricdo protéico-calérica pode ser caracterizada por uma insidiosa perda da
massa corporal, decréscimo na creatinina sérica, assim como de proteinas viscerais,

como a Albumina Sérica, pré-albumina e transferrina.
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Apesar de varios estudos demonstrarem uma forte associacdo entre
desnutricido e mortalidade em pacientes em hemodialise, a fisiopatologia dessa
relacdo ainda precisa ser esclarecida. Complicando essa ligagéo, esta o fato de que
a Albumina Sérica — o parametro mais comum usado para a avaliacdo do estado
nutricional —, assim como transferrina e pré-albumina, sdo, também, proteinas de
reacao de fase aguda e suas concentragdes sado profundamente afetadas pela
presenca de resposta inflamatoria. Portanto, ndo esta claro o quanto os resultados
clinicos de pacientes em hemodidlise, associados a esses marcadores, sdo um
reflexo do estado nutricional ou da resposta inflamatéria. O fato € que recentes
estudos sugerem que um estado combinado de desnutricdo e inflamagao predispde
pacientes com Insuficiéncia Renal Crénica a um pior prognostico (IKIZLER T et al.,
1999).

Pacientes com niveis de Albumina Sérica acima de 4,0 g/dL tém taxas mais
baixas de mortalidade. Aumento na mortalidade pode ser observado mesmo com
niveis seéricos de albumina entre 3,0 e 4,0 g/dL. Quando os niveis de Albumina
Sérica caem abaixo de 3,0 g/dL, o aumento na taxa de mortalidade €& dramatico
(ROCCO; BLUMENKRANTZ, 2002).

Segundo Bergstrom, a ligacdo entre desnutricdo, infeccdo e mortalidade é
facil de entender, uma vez que a desnutricdo reduz a resposta imune, a qual
aumenta a suscetibilidade a infecgdes. O processo infeccioso, por sua vez, estimula
a geragcdo de citoquinas pro-inflamatérias que aumentam o catabolismo das
proteinas musculares e inibem a sintese de Albumina Sérica (BERGSTROM;
LINDHOLM, 1998).

A inflamacao é um processo que aumenta o risco de doenca cardiovascular e
mortalidade em pacientes em hemodialise. A proteina C-reativa, uma proteina de
resposta de fase aguda, € reconhecida como fator marcador progndstico de
mortalidade cardiovascular na populagcdo em geral. Zimmermann et al. (1999)
conduziram um estudo prospectivo em 280 pacientes estaveis em hemodialise para
determinar a associagdo entre niveis de marcadores de resposta de fase aguda
(Proteina C-reativa, amildide sérico A, fibrinogénio e Albumina Sérica) e mortalidade
cardiovascular. Os autores relacionaram todos os casos de o6bitos e mortalidade
cardiovascular com niveis elevados de ProteinaC-reativa, amildide sérico A e com
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niveis baixos de Albumina Sérica. Apesar de a Proteina C-reativa ser considerada
um marcador mais sensivel para risco de doenga cardiovascular, ela ndo € medida,

rotineiramente, na pratica clinica.

Leavey et al. (1998) acompanharam 3.607 pacientes em hemodialise durante
cinco anos e confirmaram o valor prognostico para mortalidade da Albumina Sérica e

do indice de Massa Corporal.

Mesmo questionando o valor da Albumina Sérica como marcador do estado
nutricional, Chertow (1999) concorda com outros estudos que apontam o seu valor
prognéstico de mortalidade em pacientes com Insuficiéncia Renal Crdnica em
hemodidlise. Nesse sentido, o autor sugere que um suporte nutricional agressivo
pode ser de algum beneficio para estes pacientes. Ressalta, no entanto, a
necessidade de ensaios clinicos prospectivos para investigar efeitos de um suporte
nutricional na sobrevida, taxa de hospitalizacdo, qualidade de vida relacionada a

saude e estado funcional.

Portanto, a Albumina Sérica, mesmo ndo sendo um marcador ideal do estado
nutricional em pacientes com Insuficiéncia Renal Crénica, reflete varios estados
comorbidos que podem estar ligados mais diretamente ao aumento da mortalidade.
Além disso, € um marcador utilizado, rotineiramente, na pratica clinica, o que atende

aos atributos de um indicador assistencial.

1.5 MEDIDAS DE QUALIDADE DE VIDA

Qualidade de vida relacionada a saude tem sido definida de diferentes
maneiras ao longo dos anos. O grupo de Qualidade de Vida da Divisdo de Saude
Mental da Organizagao Mundial de Saude (OMS) definiu como sendo: “a percepgao
do individuo, sua posicdo na vida, no contexto da cultura e sistema de valores, nos
quais ele vive e também em relacdo aos seus objetivos, expectativas, padrdes e
preocupacgdes” (DAUPHINE, 2001).

A saude tem uma influéncia muito importante na qualidade de vida e ambos
os conceitos estdo fortemente relacionados. Quando é feita uma referéncia a
qualidade de vida em pacientes com doencgas cronicas, observa-se todo o aspecto
relacionado a saude, incluindo dominio fisico, psicologico e social, cada qual com
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uma diversidade de componentes. Cada componente, por sua vez, pode ser
expresso de diferentes maneiras, de acordo com a percepgao subjetiva de cada
paciente, resultando em diferentes escores para quantificar a percepcdo da
qualidade de vida (VALDERRABANO et al., 2001).

As medidas de qualidade de vida sintetizam o julgamento que as pessoas
fazem para descrever suas experiéncias de saude e doencga. Qualidade de vida é
um conceito que traduz o quanto a doenca limita a capacidade de desempenhar um
papel normal, como subir uma escada e trabalhar. Entretanto, as medidas néao
consideram como as pessoas chegam a estes julgamentos (ADDINGTON-HALL;
KALRA, 2001).

A percepcéao de saude e seu significado variam entre os individuos € em um
mesmo individuo através do tempo ou na trajetéria de sua doenga. As pessoas
percebem sua qualidade de vida relacionada a saude, comparando suas
expectativas com suas experiéncias. Qualidade de vida € um conceito altamente
individual e sua medida nunca vai capturar todos os aspectos da vida que sao
importantes para um individuo (HIGGINSON; CARR, 2001).

O objetivo principal de um tratamento, principalmente em pacientes com
doengas crénicas, € melhorar a qualidade de vida, reduzindo o impacto da doencga
(CARR et al., 2001).

Na medicina moderna, a tradicional maneira de medir mudangas nos
pacientes tem sido focada em testes clinicos e laboratoriais, que fornecem
importantes informagdes sobre a doenga, especialmente as crdnicas e progressivas,
tornando-se impossivel separar a doenga de um individuo de seu contexto social.
Uma maneira de pesquisar o contexto pessoal e social dos pacientes € a utilizacao
de medidas de qualidade de vida, que sao aceitas como medidas de resultados na

pesquisa clinica, mas sdo raramente utilizadas na pratica clinica.

A razao principal da utilizacdo das medidas de qualidade de vida, na pratica
clinica, € garantir que os planos terapéuticos e a evolugdo estejam focados no
paciente e ndo na doenca.

As medidas de qualidade de vida ndao sao substitutas de medidas de
resultados associados a doenga, mas sdo adjuntas a elas. Similarmente, medidas
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amplas e multidimensionais de qualidade de vida podem ser menos efetivas,
acuradas e responsivas do que medidas especificas de resultados nos pacientes
(como ansiedade e depressdo), em situagcbes em que um tratamento € instituido
para se alcangar um resultado especifico (HIGGINSON; CAR, 2001).

As propriedades da medida de qualidade de vida incluem: validade,
confiabilidade, aceitabilidade e propriedade, responsividade a mudancas clinicas e
interpretabilidade. A validade assegura que o instrumento mega o que se propde a
medir, ou seja, qualidade de vida; a propriedade e a aceitabilidade asseguram que a
medida seja adequada; a confiabilidade que ela produza os mesmos resultados,
quando repetida na mesma populacdo; a responsividade ou sensibilidade é a
capacidade de detectar mudancgas clinicamente significativas; a interpretabilidade
refere-se aos resultados da medida e a sua relevancia (GUYATT et al., 1993).

A introducdo de medidas de qualidade de vida, na pratica clinica,
freqientemente significa que a equipe precisa mudar sua pratica, necessitando de
treinamento para usar e interpretar as medidas, assim como fariam para qualquer
nova ferramenta. Para uma maior validade, essas medidas devem ser incorporadas
ao prontuario do paciente, e os resultados discutidos em reunides clinicas.

O beneficio potencial para pacientes, quando sao utilizadas medidas de
qualidade de vida, na pratica clinica, € que seus problemas sao identificados e
tratados com eles e as decisbes sobre o tratamento sdo baseadas em suas

prioridades e preferéncias.

Uma maneira de assegurar que medidas de qualidade de vida influenciem a
decisao clinica é usa-las como base para a escolha entre tipos diversos de
tratamento. As medidas podem ser utilizadas para identificar problemas individuais e
prioridades para o tratamento e, entdo, negociar os objetivos do tratamento
(HIGGINSON; CARR, 2001).

Os questionarios de qualidade de vida podem ser classificados de acordo
com sua aplicagéo e foco. Quanto a aplicagdo, podem ser avaliativos, preditivos e
discriminativos. O objetivo de um instrumento avaliativo € medir mudangas nos
pacientes ao longo do tempo; do preditivo, € predizer resultados futuros; do
discriminativo € distinguir diferencas entre pacientes num determinado periodo de
tempo (VALDERRABANO et al., 2001).
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Em relagdo ao foco, os instrumentos podem ser geneéricos ou especificos.
Instrumentos genéricos avaliam conceitos de saude que representam valores
basicos e sao relevantes para o bem-estar do ser humano; s&o aplicaveis a uma
variedade de populacdo e permitem a comparagdo de diferentes grupos de
pacientes, mas ndo focam, adequadamente, uma area de interesse ou um problema
clinico especifico. Um instrumento especifico foca problemas relacionados a
doencas especificas, ou fatores relacionados ao tratamento, ndo permitindo
comparagao entre diferentes condicbes e, portanto, apresentando menor
aplicabilidade. Dessa forma, um questionario especifico para pacientes em terapia
dialitica ndo permitira comparacado entre pacientes em dialise e receptores de
transplante renal, que sera mais bem detectada através de um instrumento genérico.

Nao existe um instrumento ideal e, por esse motivo, em termos praticos,
muitos estudos sobre qualidade de vida tém usado diferentes instrumentos (COONS
et al., 2000).

Para avaliar a qualidade de vida em pacientes com Insuficiéncia Renal
Crbénica, inumeros instrumentos genéricos tém sido utilizados: Spitzer QL-index,
Nottingham Health Profile, Campbell Index of Well-being, Cantril's Self-Anchoring
Scale e Life Satisfaction Scale. Muitos desses instrumentos ndo foram validados
para pacientes com insuficiéncia renal e seu uso decaiu lentamente. O indice de
Karnofsky, o Sickness Impact Profile e Medical Outcome Study Short Form 36 — Item
Health Survey (SF-36) tém sido utilizados para grandes grupos de pacientes com
Insuficiéncia Renal Crénica, tendo provado sua validade (VALDERRABANO et al.,
2001).

O SF-36 (The Medical Outcomes Study 36 - item Short Form Health Survey)
foi criado com a finalidade de ser um questionario genérico de avaliagao de saude,
de facil administracdo e compreensao. Foi derivado, inicialmente, de um questionario
de avaliacdo de saude formado por 149 itens, desenvolvido e testado em mais de
22.000 pacientes, como parte de um estudo de avaliagdo de saude (WARE;
SHERBOURNE, 1992). A criagdo desse instrumento foi baseada numa revisdo de
diversos instrumentos ja existentes na literatura, nos ultimos vinte anos. Foram
avaliadas alteracdes e limitagdes em varias dimensdes, como capacidade funcional,
aspectos sociais, saude mental e percepcédo geral de saude (DONALD; WARE,
1984).



21

O questionario foi reduzido com o intuito de formular um instrumento
abrangente, sem ser extenso. E um questionario multidimensional, formado por 36
itens, englobados em oito escalas ou componentes: capacidade funcional (PF),
aspectos sociais (SF), aspectos fisicos (RP), aspectos emocionais (RE), saude
mental (ME), vitalidade (EF), dor (P) e estado geral de saude (GH). As respostas
para cada questdo, em cada escala, sdo somadas e transformadas para dar oito
escores entre 0 e 100. O melhor escore (valores mais altos) indica um estado melhor
de saude (Anexo A).

Devido as caracteristicas desse instrumento e ao crescente interesse de sua
utilizacdo em ensaios clinicos, Ware et al. iniciaram, em 1991, um projeto de
validagao internacional deste questionario, para que o0 mesmo, apos sua tradugao e
validagao, também em outros idiomas, pudesse ser usado em amplo espectro em
ensaios clinicos internacionais e multicéntricos. Esse projeto, denominado
International Quality of Life Assessment Project (IQOLA), conta com a participagéao
de pesquisadores em qualidade de vida de varios paises, e € responsavel pela
coordenacgao, tradugao e validagdo de SF-36 em diversos paises (WARE; GANDEK;
IQOLA Project Group, 1994).

Oficialmente, quatorze paises estdo participando deste projeto, mas o
questionario esta sendo traduzido em outros vinte paises, incluindo o Brasil. Em
1997, foi apresentada a tradugdo para o portugués e a validagao do SF-36 como
tese de doutorado na Escola Paulista de Medicina (CICONELLI, 1997).

Mais recentemente, o SF-36 tem sido utilizado, no Brasil, com o objetivo de
avaliar a qualidade de vida de pacientes com Insuficiéncia Renal Cronica, como nos
estudos realizados pela Divisdo de Nefrologia e Unidade de Epidemiologia Clinica
da Universidade de Sao Paulo (NETO et al., 2000; BELASCO; SESSO, 2002).

No presente estudo, o SF-36 foi aplicado, visando-se identificar as dimensdes
de saude de pacientes com Insuficiéncia Renal Cronica em tratamento hemodialitico.



2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar a percepcao da qualidade de vida de pacientes renais cronicos em

tratamento hemodialitico e sua relacdo com indicadores assistenciais.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Avaliar o grau de morbidade através do indice de Severidade da Doenga
Renal (ISDR).

b) Avaliar os indicadores de Qualidade Assistencial e associa-los com

mortalidade e comorbidades.

c) Avaliar a relacdo entre os escores de Qualidade de Vida, indicadores

assistenciais e comorbidades.



3 PACIENTES E METODOS

3.1 DELINEAMENTO DA PESQUISA

Foi realizado um estudo de Coorte, prospectivo, nao controlado e
contemporaneo, para avaliar a qualidade de vida de pacientes em hemodialise, no
periodo de maio de 2000 a abril de 2001, na Unidade de Hemodialise do Servico de

Nefrologia do Hospital de Clinicas de Porto Alegre, RS.

O trabalho foi elaborado de acordo com as diretrizes e normas
regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos, tendo sido avaliado e
aprovado pela Comissdo de Pesquisa e Etica em Saude do Grupo de Pesquisa e
P6s-Graduagdo do Hospital de Clinicas de Porto Alegre, sob o numero 01-168
(Anexo D).

Os individuos convidados a participarem do estudo tinham esclarecimento
prévio quanto aos propdsitos do trabalho, e sua inclusédo ficou na dependéncia de

um consentimento individual assinado (Anexo C).

3.2 PACIENTES

Foram avaliados 40 pacientes com insuficiéncia renal terminal, em programa

cronico de hemodialise.
O programa de hemodialise do Servigo de Nefrologia do Hospital de Clinicas
de Porto Alegre tem como caracteristicas:
a) tratamento de agua por Osmose Reversa;
b) utilizagdo de maquinas de proporgao com controle de ultrafiltracao;

c) uso de concentrado de bicarbonato;
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d) uso de dializadores com membrana de acetato de celulose, com areas de 1,7

e 2,0 m?

e) reutilizagdo manual dos dialisadores até, no maximo, 12 vezes, observando
critérios de preenchimento das fibras 280% do volume inicial, integridade e

aspecto, com utilizagcao de Proxitane® como solucio esterilizante;

f) prescricao de didlise individualizada, de modo a obter um Kt/V igual ou maior
que 1,2, alterando as variaveis de fluxo de dialisado de 500 a 800 ml/minuto,
fluxo de sangue de 300 a 400 ml/minuto, tempo de didlise de 3,5 a 5 horas

em trés sessdes semanais;

g) utilizacdo de concentragdes variaveis de calcio no dialisado (2,5 ou 3,5

mEq/l), como auxiliar no manejo dos desequilibrios calcémicos;

h) utilizacdo de protocolo para tratamento individualizado da anemia, a fim de
obter um Hematdcrito igual ou maior que 33%, com uso terapéutico ou
profilatico de Sacarato de Hidréxido de Ferro parenteral e Eritropoietina
Recombinante Humana subcutanea. O protocolo referido foi construido pela
equipe a partir de revisao bibliografica e segundo recomendacgdes do DOQI —
Clinical Practice Guidelines for the Treatment of Anemia of Chronic Renal
Failure (NKF-K/DOQI — CLINICAL PRACTICE GUIDELINES, 2001).

i) a assisténcia aos pacientes € prestada por equipe multidisciplinar, formada
por oito médicos, professores da Universidade Federal do Rio Grande do Sul,
quatro médicos nefrologistas contratados, seis médicos residentes em
nefrologia, quatro enfermeiras, treze técnicos de enfermagem e uma

nutricionista;

j) os pacientes contam, ainda, com todos os recursos disponiveis de um
hospital universitario de atencdo multipla, centro de referéncia em diversas

especialidades.

3.3 CRITERIOS DE INCLUSAO

Foram incluidos pacientes de ambos os sexos, adultos, com idade igual ou
superior a 18 anos. Além disso, necessitavam estar no programa de hemodialise ha

mais de trés meses, sem interrupgao, apresentando condi¢gdes plenas de expressar-
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se e informar, corretamente, seus problemas e estado de saude. Finalmente, para
participar do estudo, era necessaria a assinatura espontanea do consentimento

informado (Anexo C).

3.4 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Nao foram admitidos, no estudo, os pacientes internados no hospital por
qualquer motivo clinico ou cirurgico, assim como os portadores de doenca

neoplasica conhecida. Além disso, ndo participaram do estudo pacientes que:
a) rejeitaram transplante renal nos ultimos seis meses;
b) trocaram de modalidade de dialise nos ultimos trés meses;

C) serecusaram a assinar o termo de consentimento.

3.5 AVALIACAO DE INDICADORES ASSISTENCIAIS, MORBIDADE E
QUALIDADE DE VIDA.

3.5.1 Indicadores Assistenciais

Os indicadores de qualidade utilizados s&o reconhecidos pela literatura
especializada como os mais significativos na melhoria dos resultados referentes a
mobi-mortalidade e qualidade de vida do paciente renal crénico em tratamento
hemodialitico. Sao eles: a avaliagdo da adequacgao dialitica através do Kt/V;
avaliacdo da anemia através de Hematdcrito; avaliagdo da Albumina Sérica —

marcador de nutricdo e inflamacao.

Tais indicadores serao apresentados a seguir.

3.5.1.1 Avaliacao da Adequacao Dialitica — Kt/V

A dose de dialise foi medida através do método de Cinética da Uréia,
empregando o modelo monocompartimental de volume variavel. Essa avaliagao é
feita mensalmente, como parte da rotina de acompanhamento dos pacientes. A
coleta das amostras de sangue, para a dosagem de uréia pré e pés-hemodialise, é
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realizada na dialise nos dias do meio da semana, na segunda semana de cada més.
A técnica de coleta das amostras de sangue para determinagdo da uréia sérica
obedece aos métodos recomendados pelo DOQI — Clinical Practice Guidelines for
Hemodialysis Adequacy (NKF-K/DOQI — CLINICAL PRACTICE GUIDELINES,
2001).

As principais etapas do Procedimento Operacional Padrao (POP), do Servico

de Patologia Clinica da instituigao, para determinagao da uréia sérica sao:
® Principio: método enzimatico;
= Reagentes: SMT Merck® e Advia Bayer®;
= Equipamentos: analisador bioquimico Mega Bayer® e/ou Advia Bayer®;

= Valores de referéncia: 20 — 40 mg/dL.

A férmula de calculo do Kt/V ¢é a seguinte:

Kt/V=-Ln(R-0.008 X t) + (4 -3.5 XR) XUF/W

Onde Ln ¢é o logaritmo natural; R é a uréia pés-dialise dividida pela uréia pré-
dialise; t é a duracao da sessdao em horas; UF é o volume de ultrafiltracido em litros;

e W é o peso pdés-didlise em quilogramas.

O alvo estabelecido neste estudo foi Kt/V > 1,2. Para cada paciente, foi

utilizada a média dos resultados obtidos durante o seguimento.

3.5.1.2 Avaliagdo da Anemia — Hematocrito

Para a avaliagdo do grau de anemia dos pacientes, foram coletadas amostras
de sangue antes do inicio da sessao de hemodialise, no dia do meio da segunda

semana de cada més.

As principais etapas do Procedimento Operacional Padrdao (POP) do Servico

de Patologia Clinica da instituigdo para determinagao do Hematocrito s&o:

®= Principio: calculo feito a partir da contagem de hemacias por impedancia
e da dosagem de hemoglobina;
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= Equipamento: analisador automatico em hematologia Pentra 120 ABX®;

=  Valores de referéncia em adultos: homens — 40 a 54%
mulheres — 35 a 47%.

O alvo estabelecido neste estudo foi Hematdcrito > 33%. Para cada paciente,

foi utilizada a média dos resultados obtidos durante o seguimento.

3.5.1.3 Avaliagao da Albumina Sérica — Marcador de Nutricdo e Inflamacgao

Para a avaliacdo do nivel sérico de albumina, foram coletadas amostras de
sangue antes do inicio da sessao de hemodialise do meio da segunda semana do

més, com intervalos de quatro meses.

As principais etapas do Procedimento Operacional Padrdao (POP) do Servigo

de Patologia Clinica da instituigdo para determinagao da Albumina Sérica sao:
® Principio: método colorimétrico do verde bromo cresol (BCG);
= Reagentes: marca SMT Merck® e Advia Bayer®;
= Equipamentos: analisador bioquimico Mega Bayer® e/ou Advia Bayer®;

= Valores de referéncia: 3,4 a 4,8 g/dL.

O alvo estabelecido neste estudo foi Albumina Sérica > 3,6 g/dL. Para cada

paciente, foi utilizada a média dos resultados obtidos durante o seguimento.

3.6 AVALIACAO DO iNDICE DE SEVERIDADE DA DOENCA RENAL

Para avaliar a influéncia dos aspectos comorbidos, na qualidade de vida e sua
relacdo com outros indicadores de resultados no tratamento dos pacientes renais
cronicos, foi utilizado o indice de Severidade da Doenga Renal (The Endstage Renal
Disease Severity Index — ESRD-SI), proposto por Craven, em 1991, e desenvolvido
na Universidade de Toronto (Anexo B). Dez categorias de doengas comuns em
urémicos foram incluidas na medida: cardiovascular, cerebrovascular, doenca

vascular periférica, neuropatia periférica, doenca 6ssea, doenga respiratéria, déficit
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visual, neuropatia autondmica e doenga gastrointestinal, acesso e ocorréncias

dialiticas, diabetes e uma categoria aberta.

Cada categoria apresenta uma variagdo de severidade com uma graduagao
escolhida, conforme o exemplo fornecido. Os exemplos correspondem ao seguinte

critério:

= 1 -3 = para alteracdes leves ou bioquimicas de doenca;

4 -6 = para sinais fisicos moderados a severos, com implicagdes de

prognostico ou determinando algum tipo de prejuizo;

7 —8 = para uma alteragao fisica debilitante ou de progndstico ruim;

9 — 10 = para uma condicao potencialmente fatal.

Cada categoria recebe um escore, e o ISDR €& a soma total dos escores
(Anexo B).

Os instrumentos foram preenchidos pelos médicos contratados do Servigo de

Nefrologia, responsaveis pelos pacientes em hemodialise, no inicio do estudo.

Os pontos de corte para se considerar o grau de comorbidade do ISDR foram:
= de 0 a 10 — baixo risco;
= de 11 a 30 — médio risco;

= > 30 — alto risco.

3.7 AVALIACAO DA PERCEPCAO DA QUALIDADE DE VIDA ATRAVES DO
SHORT FORM - 36 (THE MEDICAL OUTCOMES STUDY 36- ITEM SHORT
FORM HEALTH SURVEY - SF-36)

O SF-36 é um questionario multidimensional, formado por 36 itens,
englobados em oito escalas ou componentes. As respostas para cada questdo, em
cada escala, sdo somadas e transformadas para dar oito escores entre 0 e 100. O

escore maior indica um estado melhor de saude (Anexo A).

O SF-36 assim caracteriza as escalas de dimensao da saude:
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a) Estado geral de saude (GH)

Refere-se ao modo como o individuo percebe sua saude atual, comparada ao
ultimo ano.

b) Capacidade funcional (PF)

Refere-se a intensidade com que a condicdo fisica atual limita o desempenho
em atividades vigorosas, como correr, erguer objetos pesados, praticar esportes
extenuantes; realizar atividades moderadas, como limpeza do lar, pratica de
esportes leves, como bocha; erguer objetos leves, como sacolas de compras; subir
escadas; inclinar-se ajoelhar-se; caminhar longas e curtas distancias; realizar
higiene pessoal.

c) Aspecto fisico (RP)

Refere-se aos problemas causados no trabalho e/ou desenvolvimento de
outras atividades como consequéncia da condicao fisica no ultimo més.

d) Aspecto emocional (RE)

Refere-se aos problemas causados no trabalho e/ou desenvolvimento de
outras atividades, como consequéncia da condicao emocional no ultimo més.

e) Aspecto social (SF)

Refere-se a interferéncia nas atividades sociais determinadas por
comprometimento da saude fisica ou emocional.

f) Dor (P)

Refere-se a interferéncia nas atividades habituais determinadas pela dor no
ultimo més.

g) Vitalidade (EF)

Refere-se a como tem se sentido em relagdo a sua vida: desanimado,
nervoso, feliz, cansado, triste, cheio de energia, limitado em atividades sociais, em

decorréncia da saude.

h) Saude mental (ME)
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Refere-se a autopercepcdo da evolugdo da doenca e de sua saude em

relagdo a outras pessoas.

O questionario foi aplicado em dois momentos distintos, no inicio do
seguimento e ao término deste, apos doze meses do primeiro questionario. Apesar
de poder ser auto-aplicavel, foi utilizado o recurso de um entrevistador — uma
enfermeira treinada para a aplicacdo do instrumento e n&o vinculada ao Servico —
que foi orientado a abordar os pacientes entre a primeira meia hora até a segunda
hora de dialise, a fim de que possiveis sintomas decorrentes do tratamento nao

influenciassem na resposta.

Os resultados foram transportados para uma planilha do Programa Excel for

Windows, programado para calcular os resultados finais.

3.8 ANALISE ESTATISTICA

Para a descricdo dos dados, foram utilizados valores absolutos e percentuais,

meédia e desvio padrao.

A mortalidade, na amostra, considerando as caracteristicas socio-

demograficas e Diabete Melito, foi comparada através do teste exato de Fisher.

A magnitude da associacdo entre Diabete Melito e mortalidade foi

apresentada com a razao de Chances e IC de 95%.

A associacdo do grau de morbidade (ISDR) com as variaveis socio-
demograficas (mensuradas de forma qualitativa), de mortalidade e etiologia da
Insuficiéncia Renal Cronica (Diabete Melito Vs Ndo Diabete Melito), foi avaliada
através do teste t de Student. A razdo de chances entre o ISDR e mortalidade, com

IC 95%, foi calculada através da Regressao Logistica.

A avaliacdo da relagao entre o ISDR e os indicadores assistenciais foi

calculada através do coeficiente de correlacdo de Pearson.
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Os indicadores assistenciais, com corte nos alvos estabelecidos, foram
comparados em relagdo a mortalidade e Diabete Melito, utilizando o teste exato de
Fisher.

Os escores de qualidade de vida foram comparados em relagao as variaveis
sécio-demograficas categorizadas, mortalidade, Diabete Melito e indicadores

assistenciais através do teste t de Student.

Para verificar a relagao entre qualidade de vida e os indicadores assistenciais,
foi utilizado o coeficiente de correlacdo de Pearson, sendo considerados

significativos os valores de P menores que 0,05.
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4 RESULTADOS

4.1 CARACTERISTICAS DOS PACIENTES

Foram estudados e acompanhados, por 12 meses consecutivos, 40 pacientes
portadores de Insuficiéncia Renal Cronica em tratamento, com hemodialise ha mais
de trés meses. A média de idade dos pacientes foi de 50,517 anos, sendo o mais
jovem com 18 anos, e o mais idoso com 95 anos. Trinta e sete por cento dos
pacientes apresentavam idade superior a 60 anos. Os dados socio-demograficos
sdo apresentados na Tabela 2. Observa-se que a maioria dos pacientes era
constituida de homens, brancos, casados, que estavam em tratamento em
hemodialise h4 mais de um ano. E importante ressaltar que apenas 12,5% deste
grupo desempenhava alguma atividade laborativa formal remunerada e que, em
relacdo a escolaridade, metade da amostra estudada tinha formagao inferior ao

Primeiro Grau completo.
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Tabela 2 — Caracteristicas socio-demograficas dos pacientes

Caracteristicas n=40 %
Sexo Masculino 27 67,5
Feminino 13 32,5
Cor Branca 29 72,5
Parda 6 15
Negra 4 10
Amarela 1 2,5
Escolaridade I° Grau Incompleto 20 50
I° Grau 4 10
I1° Grau 12 30
lI° Grau 4 10
Estado Civil Solteiro 3 7,5
Casado 28 70
Separado 5 12,5
Viuvo 4 10
Ocupagiao Empregado 5 12,5
Aposentado 24 60
Desempregado 4 10
Tempo afastado 7 17,5
Tempo HD 3 meses a1 ano 12 30
1a2anos 5 12,5
2 a4 anos 10 25
Mais de 4 anos 13 32,5
ldade 18 a 39 anos 11 27,5
40 a 59 anos 14 35
60 a 95 anos 15 37,5

As principais causas do desenvolvimento da Insuficiéncia Renal Crénica
nesses pacientes podem ser vistas na Figura 3. A semelhanca de outros paises, a
etiologia mais prevalente foi Diabete Melito, observada em 29% do total de
pacientes, seguida de Hipertensao Arterial Sistémica (23%), Glomerulopatias (13%)

e de Doenca Renal Policistica (10%).



Etiologia da Insuficiéncia Renal Crénica

15%

29%
5%

5%

10%

EDM (12)

EHAS (9)

O Glomerulopatias (5)
ORins Policisticos (4)
M Litiase (2)

O Indeterminada (2)

H Outros (6)

Figura 3 — Patologias mais prevalentes como etiologia da Insuficiéncia Renal Cronica

Em relacdo a saida do programa de hemodidlise, pode-se observar que, no
periodo de seguimento de doze meses, seis (15%) pacientes foram a 6bito e trés
(7,5%) foram submetidos a transplante renal. Os dados referentes as variaveis
sécio-demograficas dos pacientes que foram a Obito, em relagcdo aos que
permaneceram vivos, podem ser vistos na Tabela 3. Nao foi observada diferenca
significativa entre as variaveis sécio-demograficas dos pacientes vivos, comparados
aqueles que foram ao oObito. Embora estes tivessem apresentado uma média de
idade maior do que os vivos, 59+24,4 Vs 49+15, e o risco estimado de mortalidade
para os pacientes com idade acima de 60 anos, em relagdo aos com idade inferior

para o evento obito, fosse 3,33 (IC 95%- 0,692 a 16,055), essa diferenca nao foi

significativa (P=0,174 —Teste Exato de Fisher).
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Tabela 3 — Avaliagao so6cio-demografica entre pacientes vivos e obitos

Obito Vivos

Caracteristicas

n % n % P*

Sexo Masculino (n=27) 4 14,8 23 852 1,000
Feminino (n=13) 2 154 11 846

Cor Branca (n=29) 6 20,7 23 79,3 0,162
N&o Branca (n=11) 0 0 11 100

Escolaridade [° grau inc (n=20) 3 15 17 85 1,000
1° grau ou + (n=20) 3 15 17 85

Estado Civil Casado (n=28) 3 10,7 25 89,3 0,341
N&o casado (n=12) 3 26 9 75

Ocupacao Nao empregado (n=35) 4 11,4 31 88,6 0,154
Empregado (n=5) 2 40 3 60

Tempo HD 3m a1ano (n=12) 0 0 12 100 0,153
mais de 1 ano (n=28) 6 21422 786

Idade 18 a 59 anos (n=25) 2 8 23 92 0,174
60 a 95 anos (n=15) 4 26,711 73,3

Nota: *Teste Exato de Fisher

4.2 INDICE DE SEVERIDADE DA DOENCA RENAL

O indice de Severidade da Doenca Renal (ISDR) avalia, numericamente, a
presenca de comorbidades, conforme descrito anteriormente. Os escores obtidos
com o ISDR foram utilizados para analisar o impacto das comorbidades na amostra
em estudo. Os pacientes, com diagndstico de Diabete Melito como doenga de base
da Insuficiéncia Renal Croénica, foram avaliados, separadamente, em relacdo aos

demais.

A mortalidade entre os diabéticos, durante o periodo de seguimento foi de
33,3%, contra 7,1% entre os ndo diabéticos. E importante salientar que o risco
estimado de pacientes diabéticos para o evento “6bito”, em relacao aos pacientes
nao diabéticos foi de 4,7 (IC 95%, 0,984 a 22,138; P = 0,055 — Teste Exato de
Fisher).

A média geral dos escores de severidade da doencga renal foi de 25,1, sendo

que as doencgas cardiovasculares foram as que mais contribuiram para compor este
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indice (3,9+3,5), seguidas de doencga 6ssea (3,7+2,2), doencga vascular periférica

(3,0+2,7) e acesso vascular e didlise (2,5+2,9).

Aproximadamente, 33% dos pacientes renais cronicos em hemodialise
apresentaram escores superiores a 31, caracterizando uma amostra de muita
morbidade, conforme demonstrado na Figura 4. Nessa mesma figura, também se
observou que 17% encontravam-se na faixa de 0 a 10; 32% na faixa de 11 a 20; e
18% na faixa de 21 a 30.

Percentual de pacientes por faixa de escore de ISDR

5%

15%

Ode0a10- Ode 11 a 20-

HEde 21 a 30- Ede 31 a 40-

Hde 41 a 50- Ode 51 a 60-

> 61

Figura 4 — Distribuicao de pacientes por faixa de escore de ISDR

A avaliagdo dos escores de ISDR, na amostra de pacientes que se
mantiveram vivos, comparados com os que foram ao 6bito, mostrou que a média
destes escores, nos pacientes vivos, foi muito menor do que a dos pacientes que
faleceram (Tabela 4). Como seria de esperar, esse mesmo escore também foi
menor nos pacientes n&do diabéticos comparados com os diabéticos (Tabela 4).
Esses achados chamam a atencao para o impacto das comorbidades nos pacientes

diabéticos.
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Tabela 4 — Médias dos escores de ISDR, em relagdo a mortalidade e DM

Variaveis n (%) média * dp P*
Obitos
sim 6 (15%) 44,33 + 12,36
néo 34 (85%) 21,73 £ 14,76 < 0,001
Diabete Melito
sim 12 (29%) 40,08 + 15,13
néo 28 (71%) 18,71 £ 12,47 < 0,001

Nota: *Teste T de Student

A anélise de Regress&o Logistica simples, realizada do indice de Severidade
da Doenga Renal mostrou, neste estudo, haver uma razdo de chances de 1,09 (IC
95%: 1,02—1,18), ou seja, um aumento de 10% de chance de 6bito para cada ponto

acrescido no ISDR, constituindo-se um impacto altamente significativo (P=0,0093).

Os pacientes com mais de 60 anos apresentaram indices de severidade da
doenca renal mais elevados, quando comparados a pacientes mais jovens (29,7 Vs

22), embora sem diferencga significativa do ponto de vista estatistico (Tabela 5).

Os pacientes com menos tempo de hemodidlise, abaixo de um ano,
apresentaram um ISDR menor do que aqueles com maior tempo de hemodialise.

No entanto, tal diferenga apresentou significancia estatistica limitrofe (P=0,060).

O ISDR dos pacientes casados foi menor (23,5), quando comparado com o de
pacientes nao casados (28,9), assim como dos nao brancos (19,8) comparados aos
brancos (27,1), e dos pacientes empregados (24,8) em relagdo aos ndo empregados
(27), apesar de néo ter sido estatisticamente significativo. O ISDR também n&o

sofreu influéncia do género e do nivel de escolaridade.

A relagao entre os escores de ISDR e as variaveis sécio-demograficas estao

representadas na Tabela 5



Tabela 5 - Caracteristicas socio-demograficas e ISDR

Caracteristicas ISDR P*

Sexo Masculino (n=27) 25,5%14,5 0,831
Feminino (n=13) 24,3+20,6

Cor Branca (n=29) 27,1%£17,2 0,213
N&o Branca (n=11) 19,8+13,4

Escolaridade [1° grau incompleto (n=20) 25,519 0,873
1° grau completo ou +(n=20) 24,7+13,9

Estado Civil Casado (n=28) 23,515 0,347
N&o casado (n=12) 28,9+19,6

Ocupacgao N&o empregado (n=35) 24,8116,4 0,789
Empregado (n=5) 27+18,4

Tempo HD 3 meses a 1 ano (n=12) 17,7£13,6 0,060
Mais de 1 ano (n=28) 28,32+16,7

Idade 18 a 59 anos (n=25) 22,4+17.,5 0,173
60 a 95 anos (n=15) 29,7£13,9
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Nota: * Teste T de Student

4.3 INDICADORES ASSISTENCIAIS

A adequacéao do tratamento hemodialitico, representada pelo Kt/V, é avaliada
mensalmente, como parte da rotina de acompanhamento clinico. Durante o periodo
de seguimento, 62,5% dos resultados de Kt/V dos pacientes foram iguais ou

superiores a 1,2.

A efetividade do manejo da anemia, representada pelo Hematécrito, também
é avaliada, mensalmente, na pratica clinica e foi observado, durante o seguimento,

que 67,5% dos resultados dos pacientes foram iguais ou superiores a 33%.

A avaliagao da Albumina Sérica obedece a uma periodicidade trimestral na
pratica clinica. Conforme descrito anteriormente, ndo se pretende que esse indicador
seja conclusivo, tanto em termos de avaliagdo do estado nutricional quanto como
marcador do estado inflamatério, mas, sim, um marco inicial para investigacoes,
através de métodos mais acurados. Durante o seguimento, 70% dos resultados

referentes a Albumina Sérica foram iguais ou superiores a 3,6g/dL.
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Os resultados referentes as médias e medianas dos Indicadores Assistenciais

da amostra, durante o periodo de seguimento, encontram-se dentro do alvo

estabelecido pelos padrdes internacionais (Tabela 6).

Tabela 6 — Indicadores Assistenciais: Kt/V, Hematdcrito e Albumina Sérica

n média mediana P 25 P75 minimo maximo
Kt/V 40 1,3+0,2 1,3 1,1 1,4 0,91 1,67
Hematocrito% 40 33,5+2,8 33,8 32,3 35 25 39,4
Albumina g/dL 40 3,704 3,7 3,5 3,9 1,7 4,2
Os dados referentes ao desempenho institucional, em relacdo aos

Indicadores Assistenciais, durante o periodo de seguimento, estdo representados na

Figura 5. Os resultados se referem ao percentual de pacientes que atingiram os

alvos estabelecidos. Por considerar-se que estes resultados n&do fazem parte dos

objetivos deste estudo, ndo foram aplicados testes estatisticos.
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Figura 5 — Desempenho dos Indicadores Assistenciais

A avaliagdo dos Indicadores Assistenciais, Kt/V, Hematdcrito e Albumina dos

pacientes que foram a oObito, comparado com os dos pacientes que permaneceram
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vivos até o final do seguimento, mostrou nao haver diferengas significativas entre

esses dois grupos (Tabela 7).

Tabela 7 — Avaliagao dos Indicadores Assistenciais entre pacientes vivos e que
foram a oébito

Kt/V Hematocrito Albumina
Obitos (n=6) 1,27+0,13 32,65+5,1 3,28+0,77
Vivos (n=34) 1,28+0,18 33,6312,3 3,710,24
P* 0,883 0,659 0,231

Nota: *Teste T de Student

Mesmo quando foram examinados os dados individuais referentes aos
Indicadores Assistenciais, separando pacientes que atingiram o alvo daqueles que
nao atingiram, em relagdo ao evento oObito, a diferenga continua sendo nao

significativa estatisticamente (Tabela 8).

Os resultados, referentes a adequagao dialitica e controle da anemia em
pacientes com diagnostico de Diabete Melito, ndo foram diferentes em relagdo aos
nao diabéticos. Entretanto, em relagdo a Albumina Sérica, 58,3% dos pacientes com
Albumina inferior ao alvo eram diabéticos, contra 17,9% de nao diabéticos
(P=0,021), conforme Tabela 8.

Tabela 8 — Avaliagdo dos Indicadores Assistenciais entre pacientes vivos X ébito e
diabéticos X ndo diabéticos

Obitos Vivos Diabéticos Nao Diabéticos
Indicador

n % n % P* n % n % P*
Kt/V <1,2 2 13,3 13 86,7 4 33,3 11 39,3
Kt/V 21,2 4 16 21 84 1,00 8 66,7 17 60,7 1,00
Ht < 33 2 15,4 11 84,6 4 33,3 9 321
Ht = 33 4 14,8 23 852 1,00 8 66,7 19 67,9 1,00
Alb < 3,6 2 16,7 10 83,3 7 58,3 5 17,9
Alb 2 3,6 4 14,3 24 85,7 1,00 5 41,7 23 82,1 0,021

Nota: * Teste Exato de Fisher
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Os diferentes indicadores assistenciais também foram testados para avaliar
uma possivel correlacdo entre eles e com o ISDR. Observou-se uma correlagao
negativa entre Albumina e ISDR (r=-0,475; P=0,002), assim como uma correlagdo

significativa entre a Albumina e o Hemataocrito (r=0,544; P<0,001).

4.4 QUALIDADE DE VIDA

A avaliagédo dos escores de Qualidade de Vida foi realizada em dois periodos
diversos, com intervalo de 12 meses, utilizando o Short Form 36. No inicio do
seguimento (tempo 1), foram avaliados os 40 pacientes que ingressaram no estudo
e, ao término deste (tempo 2), os pacientes que permaneceram em hemodialise,

excluindo os obitos e os transplantados.

A percepgao subjetiva da amostra, em relagdo a qualidade de vida, mostrou
escores similares em relacdo a Saude Mental nos dois momentos em que o
instrumento foi aplicado (52,5 + 20 Vs 52,1 £ 24,6). Observaram-se escores mais
elevados no segundo momento (melhores), em relagdo ao primeiro quanto a Estado
Geral de Saude (42,8 21,8 Vs 47,5+ 21,8), Aspectos Fisicos (22,5 + 33,4 Vs 26,6 +
42,8) e Vitalidade (44,4 + 16,1 Vs 47,3 £ 18,7). Houve uma piora dos resultados
nos Aspectos Sociais (61,7 + 31,9 Vs 62,4 + 33,8), na Dor (62,4 + 33,8 Vs 52,2 £
35,9) e na Capacidade Funcional (58,8 30,3.Vs 56+ 26,6). No entanto, esses
resultados ndo apontaram para diferengas significativas do ponto de vista estatistico

entre os dois periodos.

Os resultados referentes as médias dos escores de QV, estratificados de

acordo com as variaveis socio-demograficas, estao representados na Tabela 9.

Os homens tiveram escores maiores em relagao as mulheres na maioria dos
componentes de qualidade de vida, exceto em Dor, sendo significativo em Vitalidade
(P=0,040 - Teste T de Student).

Pacientes com menos de 60 anos tiveram escores maiores em Estado Geral
de Saude, Capacidade Funcional, Aspectos Emocionais e Sociais, e resultados
inferiores em Aspectos Fisicos, Dor e Saude Mental, mas sem significancia

estatistica.
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Pacientes com mais de um ano de tratamento hemodialitico tiveram melhores
resultados que pacientes com menos tempo de tratamento em Estado Geral de
Saude (P=0,004), Aspectos Emocionais (P=0,033) e Vitalidade com significancia
limitrofe (P=0,059). Também foram melhores os resultados em Aspectos Fisicos,

Aspectos Sociais e Dor, mas sem significancia estatistica.

Os pacientes nao casados tiveram resultados ligeiramente superiores aos dos

casados, mas sem significancia estatistica.

Os pacientes com menor grau de escolaridade perceberam seu Estado Geral
de Saude (GH) de forma mais positiva em relagdo aos com escolaridade maior
(P=0,048).

Os pacientes que desempenhavam algum tipo de atividade laborativa formal
remunerada apresentaram escores superiores em Aspectos Fisicos, Emocionais,
Sociais e em Dor, em relacdo aos desempregados, mas também sem significancia

estatistica.

Nao houve diferencga estatistica nos escores de qualidade de vida em relacéo

a etnia.
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Tabela 9 — Avaliacdo dos escores de qualidade de vida em relagdo a variaveis
sécio-demograficas

Estado Capacidade Aspectos Aspectos Aspectos Dor Vitalidade Saude Mental
Geralde Funcional Fisicos Emocionais Sociais

Saude
n GH PF RP RE SF P EF ME
masculino 27 42,6+22,2 62428 254347 50,6492 63,1+31,4 60,7+33,7 48%16,9 53,9+20,3
Feminino 13 43,2+22 51,9+34,7 17,3+31,3 48,7#50,2 58,8+33,9 66+35 36,9+11,5  495+19,6
pP* 0,936 0,329 0,502 0,910 0,695 0,646 0,040 0,522
idade1 25 4724216 64,8£30,9 18275  54,6+49  64,1+34 56,5+355 44,2+157  50,7+20,5
idade2 15 356421 48,7+27,1 30#41,4 42,2+495 57,6428,6 72,3+29 44,7+17,2  555+19,4
P* 0,106 0,103 0,329 0,443 0,538 0,155 0,930 0,474

tempo HD1 12 2824216 59,2+257 10,4+29,1 25+452  48+39,8 54,4+323 37,1121 5274227
tempo HD2 28 49,1£19,1 58,64£32,4 2774342 60,7+47,2 67,5¢26,5 65,8+34,4 47,5¢16,7  52,4+19,1

P* 0,004 0,955 0,117 0,033 0,142 0,334 0,059 0,973
casado 28 40,5£23,6 559+29,7 22,3356 47,6450 60,9+33,2 57,9+32,6 43,413,5 51,9£19,9
nao casado 12 482+16,7 65432 22,9+29,1 555:47,9 63,6+29,9 73355 46,7214 54+20,9
pP* 0,318 0,369 0,960 0,646 0,808 0,198 0,631 0,760

escolaridade 1 20 49,6+16,5 65+31,6 21,2£29,6 48,3+48,9 60,7+25,3 61,3+34,1 425+14,1 51,2422,6
escolaridade 2 20 36+24,7 52,5¢28,3 23,7£37,6 51,6+50,1 62,6438 63,4+34,3 46,2+18 53,8+17,4

P* 0,048 0,195 0,816 0,832 0,857 0,847 0,467 0,686
empregado 5 4124262 59+41,3  40t418  80%44,7 67,6+¢32,4 804+27,7 45:218  53,6+16,6
desempregado 35 4311216 58,7429,2 2032 4574486 60,8£32,2 59,8+341 44,3155  52,3+20,6
P* 0,862 0,985 0,215 0,169 0,663 0,207 0,927 0,897
branco 29 40,8+22,6 56305 25+354 50,5:¢49,3 587334 658#351  45:16 53,2+19,5
n&o branco 11 482+196 6594298 159428 484%50,3 6941274 534+295 42,7¢16,8  50,5:22,1
P* 0,346 0,364 0,449 0,906 0,348 0,303 0,695 0,708

Nota: *Teste T de Student

A avaliacdo da qualidade de vida, no tempo 1 dos pacientes que,
posteriormente, foram a 6bito, revela que ja apresentavam uma percepgao pior
quanto a Capacidade Funcional (PF), em relacdo aos que permaneceram em dialise

ou transplantaram (P=0,05) (Tabela 10).

Da mesma forma, pode-se observar que os pacientes com diagndstico de
Diabete Melito, como causa da Insuficiéncia Renal Crbnica, também perceberam de
forma mais negativa sua Capacidade Funcional (PF), em relagdo aos pacientes com
outras etiologias da Insuficiéncia Renal Crénica (P=0,045 — Teste T de Student)
(Tabela 10).
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Tabela 10 — Comparacdo das médias dos escores de Qualidade de Vida entre
pacientes diabéticos e ndo diabéticos e pacientes vivos que foram a

obito
Estado Geral Capacidade Aspectos Aspectos Aspectos Dor Vitalidade Saude
de Saude Funcional Fisicos Emocionais Sociais Mental
n GH PF RP RE SF P EF ME

6bitos 6 48,8+17,8 36,7+27,7 33,3+43,8 72,2+44,4 56,3+21,9 65,56+41,6 43,3+15,7 57,3+21,7
vivos 34 41,8#22,5 62,6+29,4 20,6+31,7 46,1+49,3 62,6+33,5 61,9+32,9 44,6+16,3 51,6+19,9
P* 0,472 0,05 0,396 0,231 0,662 0,811 0,866 0,527
diabéticos 12 40,8+22,5 44,1+29,5 229437,6 52,7+50,2 51+37,1 63,6+32,2 47,5+21,2 55,6422,4
ndodm 28 43,6+21,9 65+28,8  22,3+32,1 48,7+49,2 66,2£28,9 61,9£35 43+13,5 51,1191
P* 0,711 0,045 0,960 0,818 0,172 0,887 0,428 0,519

Nota: * Teste T de Student

As correlacdes entre os indicadores assistenciais e os dominios do SF 36 |,

realizados nos tempos 1 e 2, podem ser vistas na Tabela 11.

Nela, pode-se observar uma correlagdo negativa entre a adequacao dialitica
(Kt/V) e Percepcgao Geral de Saude (r=-0,470, P<0,05) e com Dor (r= 0,310, P<0,05).

Houve correlagao significativa entre Capacidade Funcional (PF) e Albumina
(r= 0,341, P<0,05).

O Hematécrito relacionou-se com Capacidade Funcional (r=0,317, P<0,05),
assim como com Dor (r=0,367, P<0,05). Houve uma relagao fraca e negativa entre
Hematdcrito e Percepgcdo Geral de Saude (r=-0,135, P<0,05), assim como com
Aspectos Emocionais (r=-0,325, P<0,05). Tais achados podem ter sido ao acaso,

apesar da significancia estatistica.

O ISDR relacionou-se mais fortemente e de forma negativa com Capacidade
Funcional (r=-0,636, P<0,001), com Aspectos Fisicos (r=-0,467, P<0,005) e, de

forma mais fraca, com Aspectos Emocionais (r=-0,352, P<0,05).



Tabela 11 — Correlacdo de Pearson entre Indicadores Assistenciais, indice de Severidade da Doenca Renal e Dominios do SF 36.

Estado Geral de Capacidade Aspectos Aspectos Aspectos - Saudde
Saude Funcional fisicos emocionais sociais Dor Vitalidade Mental
GH1 GH2 PF1 PF2 RP1 RP2 RE1 RE2 SF1 SF2 P1 P2 EF1 EF2 ME1 ME2
Kt/V -0,019 -0,470* 0,125 -0,337 -0,003 -0,138 -0,078 -0,161 0,074 -0,021 0,310* 0,342 -0,029 -0,141 -0,026 0,003
(P=0,06)
Albumina -0,251 -0,077 0,341* 0,346 -0,054 0,167 -0,115 0,072 0,222 0,161 0,212 0,043 -0,023 -0,110 0,294 -0,029
(p=0,057)
ISDR 0,059 -0,107 -0,538*** -0,636*** -0,076 -0,467** -0,047 -0,352* -0,223 -0,301 -0,078 -0,265 0,067 0,062 -0,209 -0,188
Hematoécrito -0,135* 0,236  0,317* 0,265 0,019 0,120 -0,325* 0,180 -0,011 0,322 0,104 0,367 0,132 0,005 0,117 -0,046
(P=0,077)
Nota: P< 0,05%, P< 0,005*, P< 0,001***

Fonte: Elaborada pelo autor
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Estabelecendo um ponto de corte nos indicadores assistenciais, quais sejam

para Kt/V=1,2, para Hematdcrito 233% e para Albumina 23,6, procurou-se verificar se

havia diferenca entre os grupos em relacdo as médias dos escores obtidos nos oito

dominios de Qualidade de Vida, conforme representado na Tabela 12. De maneira

geral, os pacientes, com resultados no alvo ou acima, tiveram resultados melhores

em relagdo aos que nao atingiram o alvo. Observou-se que pacientes com

Hematdcrito acima do alvo tiveram melhores resultados em Capacidade Funcional,

em relagdo aos pacientes com Hematdcritos inferiores a 33%, embora com

significancia estatistica limitrofe (P=0,067). Pacientes com Albumina Sérica 23,6

tiveram médias superiores em Capacidade Funcional (P=0,038) e Aspectos Sociais,

este com significancia estatistica limitrofe (P=0,075).

Tabela 12 — Avaliagédo das meédias dos Indicadores Assistenciais com corte no alvo e

Dominios do SF 36

n Estado Capacidade Aspectos Aspectos Aspectos Dor Vitalidade Saude
Geral de Funcional Fisicos Emocionais  Sociais Mental
Saude
GH1 PF1 RP1 RE1 SF1 P1 EF1 ME1

KtV <1,2 15 41,07£#21,7  55,6%27,5 18,33x29,1 51,1¥48,6  60,9+31,3 51,26+31,8 44,66+11,4 54,4123
KtV 21,2 25 43,8+22.3 60,6+32,2 25+36,1 49,32+50,1 62,12+32,9 69,1+33,7 44,2+18,5 51,36%£18,3
P* 0,699 0,624 0,548 0,915 0,911 0,107 0,922 0,647
Ht% <33 13 39,23423,6 46,15429,3 17,30+34,4 56,38+49,7 51,07+35,8 51+32,4 40,38+13,8 45,53+18,6
Ht% =233 27 44,55+21,2 64,811£29,3 25%33,2 46,88+49,2 66,77+29,1 67,88+33,6 46,29+16,9 55,85+20,1
P* 0,477 0,067 0,502 0,572 0,147 0,141 0,281 0,128
Alb <36 12 47,16x27,8 43,75+32 18,75+30,4 50+52,2 48+37,9 52,75432,6 43,33+21,2 44,66+18,5
Alb 23,6 28 40,96+19 65,17+£27,6 24,1+£35 49,96+48,4 67,53+27,6 66,53t34 44,82+13,7 55,85+19,9
P* 0,418 0,038 0,648 0,998 0,075 0,242 0,792 0,105

Nota: *Teste T de Student



5 DISCUSSAO

A Insuficiéncia Renal Crénica, atualmente, atinge uma populagdo cada vez
maior no mundo todo. Essa doencga impde limitagao fisica, social e mental, exigindo
do paciente readaptacédo constante devido as mudancas em sua vida profissional,
social, cultural, econdbmica e na fung&o corporal. S&o limitagdes que dificultam um
retorno ao equilibrio, uma vez que vém acompanhadas de impoténcia e frustracdes

em relagao a planos futuros.

Com a progressao da insuficiéncia renal, os pacientes podem experimentar
sintomas que afetam sua vida diaria. Em fases mais adiantadas, quando a
insuficiéncia torna-se terminal, o impacto da doencga, no estado funcional e qualidade
de vida relacionada a saude, é consideravelmente percebido pelo paciente. Além
disso, a idade dos pacientes que iniciam tratamento por hemodialise tem aumentado
em muitos paises (STACK; PORT, 2002). A Alemanha detém o maior percentual de
pacientes idosos, acima de 65 anos (58%), seguida pela Grécia e Japao. Ja nos
Estados Unidos, aproximadamente 34% dos pacientes em hemodialise apresentam
idade superior a 65 anos (USRDS, 1999).

Também no Brasil, a média de idade dos pacientes portadores de
insuficiéncia renal, em tratamento com hemodialise, esta progressivamente maior ao
longo dos anos. Sesso (2000), em suas pesquisas, observou que, em 1999, 26%

dos pacientes em tratamento dialitico tinham mais de 60 anos.

No presente trabalho, pode-se observar que, aproximadamente, 38% dos
pacientes tinham mais de 60 anos. Embora a amostra utilizada seja pequena, é
possivel que esses dados possam refletir, de alguma maneira, o aumento da
expectativa de vida na populacdo do sul do Brasil. No entanto, ndo se pode
esquecer que essa populacado esta sendo atendida em uma unidade pertencente a
um hospital universitario de atendimento terciario, habitualmente funcionando como

centro de referéncia para casos mais complexos e pacientes mais idosos, quando
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comparados a faixa etaria predominante na populagdo em outros centros de dialise

no pais.

A etiologia da Insuficiéncia Renal Cronica é multifatorial, mas a prevaléncia de
Diabete Melito, como causa da IRC, tem se tornado cada vez mais expressiva,
sendo ainda bastante variavel no mundo todo. No Chile, ela chega a ser de 79% e,
nos Estados Unidos, de 43%. No Brasil, a prevaléncia de Diabete Melito, como
causa de IRC, é de aproximadamente 17%, chegando a 19% na regido sul. Neste
estudo, a etiologia da IRC mais prevalente foi Diabete Melito, encontrado em 29%
dos pacientes. Essa menor prevaléncia de diabete na populagao brasileira pode
ocorrer tanto devido a um menor diagnostico quanto pela maior prevaléncia de
outras patologias como hipertensdo maligna, glomerulonefrites, uropatia obstrutiva,

etc., quando comparada a prevaléncia nos demais centros de dialise do mundo.

A taxa de mortalidade dos pacientes em dialise costuma ser utilizada como
um indicador de qualidade assistencial, sendo muito variavel entre os diversos
paises, em diferentes regides de um mesmo pais e, também, entre centros de dialise
de uma mesma regido. Nos Estados Unidos, tem havido uma crescente
preocupacao com a mortalidade desses pacientes em dialise, atualmente de 24,7%,
fundamentada pela comparacdo com os resultados de paises da Europa,
aproximadamente de 15%, e do Japao, de 9,7%. No Brasil, a taxa de mortalidade,
no ano de 1999, foi de 19,7%. Neste estudo, observou-se, durante o periodo de
seguimento, uma taxa de mortalidade de 15%, o que sugere uma boa qualidade

assistencial, com base neste indicador, semelhante a dos paises europeus.

Alguns fatores socio-demograficos tém sido associados a mortalidade em
dialise. Pacientes idosos, definidos como aqueles com mais de 60 anos, tém maior
risco de mortalidade em relagdo a pacientes mais jovens (COLLINS et al., 2002).
Também as diferencas raciais tém sido apontadas como determinantes na sobrevida
de pacientes, sendo menor em brancos, quando comparados a negros (PEI et al.,
2000; USRDS, 2000).

Na amostra estudada, ndo foram observadas diferencas entre pacientes
sobreviventes e os que foram a oObito em relagcdo a caracteristicas socio-

demograficas. Os pacientes que foram a Obito apresentaram uma média de idade
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maior do que o0s sobreviventes, mas nao houve significancia estatistica,

possivelmente devido ao tamanho da amostra e a baixa taxa de mortalidade.

Também a presenca de Diabete Melito tem sido associada a uma maior
mortalidade em pacientes em dialise, quando comparados aos pacientes com outras
etiologias ou comorbidades (MCCLELLAN et al, 1992; FOLEY, 2002).

Neste estudo, o risco estimado para o evento “0bito” de pacientes diabéticos
em relagdo aos n&o diabéticos foi de 4,7 (IC 95%, 0,984 a 22,138; P=0,055),

comprovando os achados da literatura.

5.1 AVALIAGAO DO IMPACTO DAS COMORBIDADES

A presenca de comorbidades € reconhecida, ha varios anos, como a mais
importante determinante de sobrevida e morbidade em pacientes com Insuficiéncia

Renal Cronica em hemodialise.

Na literatura, varios instrumentos tém sido utilizados para quantificar
comorbidades e relaciona-los com mortalidade, podendo, assim, comparar grupos
de pacientes e tipos de tratamento. Todos os estudos tém demonstrado que as
comorbidades exercem grande impacto na sobrevida dos pacientes em dialise
(MCCLELLAN, 1992; BEDDHU et al., 2000; DAVIES et al., 2002).

Craven et al. (1991), ao estudarem as comorbidades de pacientes em
hemodidlise, usando o indice de Severidade da Doenga Renal, observaram que os
pacientes que foram a 6bito, em seis meses de seguimento, tinham escores médios

de 18, enquanto os sobreviventes tiveram escores médios de 9.

Aproximadamente 33% de nossos pacientes apresentaram escores de ISDR
superiores a 31, caracterizando uma populagdo de muita morbidade. De fato, a
meédia dos escores de ISDR dos pacientes que foram a o6bito foi muito maior que a
média dos escores dos sobreviventes (p<0001). Como seria de esperar, esse
mesmo escore também foi maior nos pacientes diabéticos, comparados com os nao
diabéticos (p<0,001). Neste estudo, a razdo de chances de mortalidade, em relagcéo
ao ISDR, foi de 1,09 (IC 95% :1,02 — 1,18), ou seja, um aumento de 10% de chance
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de 6bito para cada ponto acrescido no ISDR. Esses resultados sugerem que o ISDR
€ um bom indicador do estado de comorbidade de pacientes em hemodialise,
conforme demonstrado neste estudo e confirmado por outros autores (CRAVEN,
1991; GRIFFIN,1995).

O tempo em hemodialise parece influenciar os escores de comorbidade, uma
vez que os pacientes com menos tempo de tratamento, abaixo de um ano,
apresentaram um ISDR menor, quando comparados aqueles com maior tempo de
hemodialise, um ou mais anos. Apesar de estes resultados terem apresentado
diferencga limitrofe do ponto de vista estatistico (P=0,060), sugerem que o tempo de
doencga possa ter alguma importancia no agravamento das comorbidades, o que é
esperado para doengas cronicas com impacto sistémico. Provavelmente, com a
ampliagdo deste trabalho e o aumento do numero de pacientes, sera possivel
encontrar uma diferenga significativa no escore de severidade da doenga renal em

relagado ao tempo de tratamento em hemodialise.

5.2 AVALIAGCAO DOS INDICADORES ASSISTENCIAIS

Indmeros estudos tém relacionado a adequagdo dialitica, hoje representada
pelo Kt/V ou pelo URR, como um adequado indicador assistencial com significativo
impacto na mortalidade dos pacientes em hemodialise (HIMMELFARB et al., 1994;
PARKER et al., 1994; HAKIM et al., 1994; HELD et al., 1996; Mc CLELLAN et al.,
1998).

Os dados demonstrados pela USRDS evidenciam uma significativa redugao
na mortalidade de pacientes em hemodialise nos Estados Unidos, associados com
melhor adequacao dialitica (USRDS, 2000).

Diferentemente desses autores, na amostra de pacientes que foram
avaliados, ndo houve diferenga significativa entre a adequagao dialitica avaliada pelo

Kt/V e mortalidade. Esses resultados podem ser atribuidos ao tamanho da amostra.

Existem evidéncias, na literatura, mostrando que os pacientes em hemodialise
apresentam uma melhora na sobrevida, quando um Hematdcrito normal é atingido.
(VALDERRABANO et al., 2001; DONNE; FOLEY, 2002). A associacdo entre niveis
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de Hematdcrito e mortalidade, por ano de seguimento de pacientes em hemodialise,
nos Estados Unidos, mostrou um aumento da mortalidade, quando estes tém
Hematdcritos inferiores ao alvo (33%) (USRDS, 2000) .

Além do Hematdcrito, varios estudos demonstraram uma forte associacao
entre desnutricdo e mortalidade em pacientes em hemodidlise (BERGSTROM;
LINDHOLM, 1998; LEAVEY et al., 1998; BERGSTROM et al., 1999; IKIZLER et al.,
1999; CHERTOW, 1999). Os autores tém associado baixos niveis de Albumina
Sérica a um aumento na mortalidade desses pacientes. indices de comorbidade
elevados também tém sido relacionados inversamente a niveis baixos de Albumina
Sérica. Davies et al. (2002) encontraram uma relagao inversa significativa entre

nivel de comorbidade e Albumina Sérica (P=0,001).

Na amostra de pacientes que foram avaliados, ndo houve diferenca
significativa na associagao dos indicadores assistenciais Hematécrito e Albumina
Sérica com mortalidade. Esses resultados podem ser atribuidos ao tamanho da
amostra. No entanto, € importante salientar que a maioria dos pacientes com
Albumina Sérica baixa era de diabéticos. Nessa populacao, foi observada uma maior
mortalidade, quando comparados com os pacientes ndo diabéticos (58,3%
diabéticos Vs 17,9% nao diabéticos, P=0,021). Nesse caso, a baixa da Albumina
Sérica, representando ou ndo um processo inflamatorio agudo, deve ter contribuido

significantemente para uma maior mortalidade entre os pacientes diabéticos.

A inflamacdo € um processo que, sabidamente, aumenta o risco de doenca
cardiovascular e mortalidade em pacientes em hemodialise, principalmente entre
diabéticos (ZIMMERMANN et al., 1999).

Em nosso estudo, as doencas cardiovasculares foram as que mais
contribuiram para compor o ISDR. Observou-se, paralelamente a isso, uma
correlagdo negativa entre Albumina e ISDR (r= -0,475; P=0,002), o que torna
evidente a associagdo entre o marcador de processo inflamatério, severidade da

doenca renal e mortalidade.
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5.3 QUALIDADE DE VIDA

Inimeros sao os fatores que podem influenciar a percep¢ao do individuo

sobre sua qualidade de vida.

A idade tem sido descrita como um dos fatores mais fortemente relacionados
com a deterioracdo da atividade fisica e qualidade de vida. Os pacientes idosos em
dialise apresentam escores mais baixos, especialmente nos aspectos fisicos. As
diferengcas sdo menos significativas para os aspectos mentais (MORENO et al.,
1996; MINGARDI et al., 1999; MERKUS et al., 1999; DIAZ-BUXO et al., 2000).

Contrapondo esses resultados, um estudo comparando grupos de pacientes
em dialise com populagdo saudavel, o grupo de pacientes mais idosos com
Insuficiéncia Renal Crdénica mostrou menos diferengas do que o grupo de pacientes
mais jovens com Insuficiéncia Renal Crbnica. Esses pacientes mais idosos estavam
mais satisfeitos com suas vidas em terapia dialitica e aceitando melhor suas

limitagdes do que o grupo de pacientes jovens (VALDERRABANO et al., 2001).

Em nosso estudo, os pacientes com mais de 60 anos apresentaram piores
escores na avaliagcao do Estado Geral de Saude, Capacidade Funcional, Aspectos
Emocionais e Sociais, e resultados superiores em Aspectos Fisicos, Dor e Saude
Mental, quando comparados aos pacientes mais jovens, embora sem significancia
estatistica. Esses resultados sugerem que a idade avangada ndo foi muito
importante na percepcao da qualidade de vida dos pacientes. Mesmo considerando
o percentual relativamente alto de idosos (37,5%) entre esses pacientes, é possivel
que o impacto da Insuficiéncia Renal Crénica na qualidade de vida seja menor em

pacientes idosos.

Em relacdo ao sexo e qualidade de vida em pacientes com Insuficiéncia
Renal Crbnica, tém sido descrito que mulheres apresentam escores mais baixos em
diferentes testes, quando comparadas aos homens. Isto foi observado tanto em
pacientes em fase pré-dialitica quanto em pacientes dialisados, assim como depois
de transplante renal. As razdes de pior qualidade de vida em mulheres nao estao
claras e parecem estar mais relacionadas a aspectos psicolégicos e sociais do que a

doenca propriamente dita. O papel social da mulher e a mudancga nesse papel como
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resultado da doencga, assim como a depressdo, sao fatores que podem estar
relacionados & pior qualidade de vida em mulheres (VALDERRABANO, 2001).

Kalantar-Zadeh et al. (2001) encontraram escores inferiores do SF-36 em
mulheres (50,6 +17,1) comparados aos homens (58,2+17,1), mas essa diferenga

nao foi significativa estatisticamente.

Bakewell et al. (2002) estudaram, longitudinalmente, a qualidade de vida de
88 pacientes em didlise peritoneal, através do instrumento Kidney Disease and
Quality of Life Questionnaire Short Form (KDQOL-SF). Os pesquisadores, ao
contrario dos anteriores, associaram o sexo masculino a piores resultados em nove
dominios em relagdao as mulheres. Os autores criticam a selecdo de pacientes em
alguns desses estudos e acreditam que uma possivel explicagdo para o seu achado
possa ser o fato de os homens terem maior dificuldade em se adaptarem a
mudancas acarretadas pela doencga cronica e a mudanca de seu papel social
decorrente do desemprego e dependéncia da familia. No entanto, a populacéo
estudada era composta por 69% de pacientes do sexo masculino, o que pode ser

um viés de selecao.

Os homens, em nosso estudo, tiveram escores maiores em relagdo as
mulheres na maioria dos componentes de qualidade de vida, com diferenca
significativa apenas em Vitalidade (P=0,040). No componente Dor as mulheres
tiveram melhores escores, mas sem significAncia estatistica. Esses achados se
aproximam da maioria dos estudos que buscam associar sexo a qualidade de vida.
No entanto, é preciso considerar que a amostra estudada foi composta de 67,5% de

homens.

A associagao entre raca e qualidade de vida tem sido estudada por inumeros
grupos de pesquisadores. Pacientes negros tém mostrado melhores taxas de
sobrevida do que brancos. Kutner e Devins (1998) observaram que pacientes negros
tinham uma percepgcdo de melhor qualidade de vida do que os brancos, mesmo

tendo situacao sécio-econémica inferior.

Welch e Austin (1999) também estudaram pacientes negros em hemodialise e
concluiram que a qualidade de vida era ligeiramente maior e similar a previamente

referida por pacientes brancos, sugerindo que intervengbes para melhorar a
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qualidade de vida de pacientes em hemodialise ndo necessitam ser delineadas pela

raga.

Em nosso estudo, a prevaléncia de caucasianos foi de 72,5%, o que reflete as
caracteristicas raciais da regido sul. Ndo foram encontradas diferengas significativas
nos escores de qualidade de vida desses pacientes, comparados as demais etnias.
E possivel que, no contexto da doenca crénica, as questdes raciais ndo sejam
importantes determinantes de qualidade de vida. Mas é importante ressaltar a
dificuldade de associar a raga a qualidade de vida, pois, junto a ela, estédo

componentes sociais e econdmicos nao avaliados neste estudo.

Uma série de fatores sociais influenciam a qualidade de vida de pacientes
com Insuficiéncia Renal Crdnica. Desemprego, baixo nivel educacional e baixo
poder aquisitivo foram associados a pior qualidade de vida, principalmente em
Fungado Social e Aspectos Emocionais (HARRIS et al., 1993; ROCCO et al., 1997;
MERKUS, 1999).

Em um estudo espanhol sobre pacientes em dialise, altos niveis de educacéao
e fatores socio-econémicos foram significativamente relacionados a uma boa
qualidade de vida (MORENO et al., 1996).

A situagdo de emprego, em idade produtiva, € um fator importante que
influencia a qualidade de vida. Geralmente, o percentual de pacientes que
continuam trabalhando € baixo. No caso de receptores de transplante renal, é
interessante notar que, embora os aspectos referentes a saude do paciente tenham
melhorado, a situagdo de emprego permanece similar a da dialise. Isto mostra o
quanto €& importante para os pacientes permanecerem trabalhando enquanto

realizam o tratamento dialitico.

Os pacientes observados neste estudo, com nivel de escolaridade inferior ao
Primeiro Grau (50%), perceberam seu Estado Geral de Saude (GH) de forma mais
positiva, quando comparados aos que apresentavam escolaridade maior (P=0,048).

Nao houve diferengca em relagdo aos demais componentes do SF-36.

Apenas 12,5% dos pacientes estudados desempenhavam algum tipo de

atividade laborativa formal remunerada, apresentando escores superiores em
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Aspectos Fisicos, Emocionais, Sociais e em Dor, em relagdo aos desempregados,

no entanto, sem significancia estatistica.

Seria de se esperar um maior percentual dos pacientes que trabalham com
melhores escores nos dominios fisico e mental. No entanto, a situagdo de
desemprego da populagdo em geral, no pais, associada as limitagdes impostas pela
rotina do tratamento, torna o acesso ao emprego extremamente dificil para estes
pacientes. Dessa forma, para avaliar o quanto a atividade laborativa é resultado ou
consequéncia de uma melhor percepcdo de qualidade de vida, é necessaria a
realizacdo de um estudo mais direcionado aos aspectos sociais, econdmicos e

culturais destes pacientes.

Poucos estudos tém procurado avaliar a percep¢ao de qualidade de vida dos
pacientes com Insuficiéncia Renal Crénica em relacdo ao estado civil. Merkus et al.
(1999) nao encontraram diferengca na percepgao de qualidade de vida entre
individuos casados e nao casados. Por outro lado, Mittal et al. (2001) relacionaram a
situacdo de “morar sozinho” como um preditor independente de melhoria no

componente mental do SF-36, ao longo do tempo (P=0,0003).

Os pacientes ndo casados (30%) apresentaram resultados superiores em
todos os componentes do SF-36, quando comparados aos casados, mas sem

significancia estatistica.

Entretanto, para realizar uma avaliagdo acurada da associacado do estado civil
(ou a situacado de “morar sozinho” ou “acompanhado”) com qualidade de vida dos
pacientes em hemodialise, seria imprescindivel uma analise do contexto familiar. A
sobrecarga da doenga e as limitagbes impostas pelo tratamento estendem-se aos
cuidadores, podendo influenciar, de forma significativa, a qualidade de vida de
ambos (BELASCO; SESSO, 2002).

O tempo de tratamento pode influenciar a percepcao da qualidade de vida dos
pacientes em dialise. Bakewell et al. (2002) estudaram, longitudinalmente, a
qualidade de vida de pacientes em dialise peritoneal e concluiram que os escores,
em todos os dominios, diminuiram significativamente com o tempo de tratamento.
No Brasil, Sesso e Yoshihiro (1997) avaliaram o impacto do tempo de diagnéstico

de Insuficiéncia Renal Crbnica nos escores de qualidade de vida de pacientes em
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hemodialise. Os autores observaram que a Capacidade Funcional diminuiu,
comparada ha um ano antes da dialise, particularmente nos pacientes que tiveram

diagndstico tardio.

A influéncia do tempo de tratamento, neste estudo, foi avaliada de duas
formas: 12) através da estratificagdo da amostra por tempo de tratamento; 22)
através da aplicacdo do SF-36 em dois momentos, para cada individuo. Ao contrario
do esperado, quando se compara com a literatura, os pacientes, com mais de um
ano de tratamento hemodialitico, tiveram melhores resultados que aqueles com
menos tempo de tratamento em Estado Geral de Saude (P=0,004), Aspectos
Emocionais (P=0,033). Também foram melhores os resultados em Vitalidade, mas
com significancia limitrofe (P=0,059), Aspectos Fisicos, Aspectos Sociais e Dor, mas
estes sem significancia estatistica. Esses resultados sdo animadores, uma vez que
se pode inferir que o tratamento contribuiu, de alguma forma, para melhoria da

qualidade de vida destes pacientes.

Por outro lado, avaliando a percepc¢ado de qualidade de vida dos pacientes
com um intervalo de 12 meses, verificaram-se escores similares nos dois momentos
em que o instrumento foi aplicado. Observaram-se escores mais elevados no
segundo momento em relagdo ao primeiro quanto a Estado Geral de Saude,
Aspectos Fisicos e Vitalidade. Houve uma piora dos resultados nos Aspectos Sociais
na Dor e na Capacidade Funcional. No entanto, tais resultados ndo apontaram para
diferencas significativas do ponto de vista estatistico entre os dois periodos.
Eventualmente, avaliagbes realizadas com um maior espagamento de tempo

poderiam mostrar diferengas significativas.

As doencas associadas estao fortemente relacionadas a pior qualidade de
vida em pacientes com Insuficiéncia Renal Crdnica em dialise, assim como nos
pacientes em fase pré-dialitica e transplantados renais. Estudos tém demonstrado
que as comorbidades afetam significativamente a fungéo fisica e os escores globais
que medem o impacto da doenca para o individuo. Além disso, tais estudos
demonstraram que a presenca de diabetes € um dos fatores chave na deterioracao
de qualidade de vida (MORENO et al., 1996; MERKUS et al., 1999; DIAZ-BUXO et
al., 2000; KALANTAR-ZADEH et al., 2001; BAKEWELL et al., 2002).
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Em nosso estudo, também se observou, nos pacientes diabéticos em
hemodialise, uma pior percepgao de sua Capacidade Funcional (PF), quando

comparados a pacientes ndo diabéticos (P=0,045).

O impacto da comorbidade, nos pacientes avaliados através do ISDR, foi
relacionado, mais fortemente e de forma negativa, com Capacidade Funcional (r= -
0,636, P<0,001), com Aspectos Fisicos (r= -0,467, P<0,005) e, de forma mais fraca,
com os Aspectos Emocionais (r=-0,352, P<0,05)- tempo 2. Esses resultados sdo de
grande importancia, pois apontam, objetivamente, para o impacto das comorbidades
na qualidade de vida de pacientes em hemodiadlise e para a necessidade de
implementar, precocemente, intervengdes terapéuticas no sentido de prevenir

complicacdes, especialmente em diabéticos.

A anemia associada a Insuficiéncia Renal Crdnica parece ser um dos
sintomas que mais afetam negativamente a qualidade de vida. Os primeiros estudos
desenhados para demonstrar os beneficios do tratamento com eritropoetina
mostraram melhora em varios aspectos de capacidade funcional, bem-estar, funcéo
neurocognitiva e nivel de energia (PAGANINI, 1994; BEURSTERIEN et al., 1996;
BESARB et al., 1998; MERKUS et al., 1999; DIAZ-BUXO et al., 2000; KALANTAR-
ZADEH et al., 2001).

Em contraste com trabalhos anteriores, o estudo multicéntrico (DIA-QOL
Project), conduzido por Mingardi et al. (1999), n&o encontrou correlagdo entre niveis
de hemoglobina e qualidade de vida. Os autores atribuem o fato ao relativamente
pequeno tamanho de sua amostra e a limitada variabilidade dos niveis de

hemoglobina nos seus pacientes, pelo uso rotineiro de eritropoetina.

Neste estudo, o Hematocrito apresentou relagdo com Capacidade Funcional
(r= 0,317, P<0,05) e, também, a uma menor sensacgao de dor (r= 0,367, P<0,05).

Inumeros estudos tém procurado associar, em pacientes hemodialisados,
uma melhor qualidade de vida com uma boa eficiéncia do processo dialitico. Embora
esteja descrita uma significativa melhora na sobrevida dos pacientes com a
otimizagdo da adequacao dialitica, a maioria destes estudos ndo tem encontrado

correlagao de qualidade de vida com os indices de adequacéo dialitica, Kt/V e URR
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(MINGARDI et al.,, 1999; MERKUS et al., 1999; KALANTAR-ZADEH et al., 2001;
MITTAL et al., 2001).

No presente trabalho, os pacientes com boa adequacéao dialitica (Kt/V = 1,2)
também nao apresentaram escores de qualidade de vida significantemente
melhores, quando comparados aos pacientes pior dialisados, que nao atingiram o

alvo.

Outros autores, como Tsuji-Hayashi et al. (2001), que compararam a
qualidade de vida de pacientes em didlise em Seattle (EUA) e Aichi (Japao),
atribuiram a melhor percepg¢do da qualidade de vida nos pacientes japoneses aos

melhores resultados de adequacao dialitica.

A nutricdo € um dos fatores mais importantes que influenciam a mortalidade e
a morbidade em pacientes com Insuficiéncia Renal Crénica. E verdade que a ma
nutricdo esta associada a maior comorbidade, influenciando a qualidade de vida dos
pacientes. O grupo italiano (Italian DIA-QOL) relacionou a baixa qualidade de vida
de pacientes em dialise aos baixos niveis de Albumina Sérica, afetando os escores
na area fisica (MINGARDI et al., 1999).

Esses resultados também foram relatados em outros estudos, que
associaram baixos niveis séricos de Albumina com baixos niveis de qualidade de
vida em subdimensées do SF-36 (KIMMEL, 1995; MERKUS et al., 1999; DIAZ-
BUXO et al., 2000; KALANTAR-ZADEH, 2001).

De maneira geral, em nosso estudo, os pacientes com Albumina Sérica
23,6g/dL tiveram resultados melhores em relacdo aos que nao atingiram o alvo.
Esses pacientes tiveram médias superiores em Capacidade Funcional (P=0,038) e
Aspectos Sociais, este com significancia estatistica limitrofe (P=0,075). Também se
observou uma correlagao positiva entre Capacidade Funcional (PF) e Albumina (r=
0,341, P<0,05).
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5.4 QUALIDADE DE VIDA COMO FATOR PROGNOSTICO DE MORBIDADE E
MORTALIDADE

Baixos niveis de apoio social, baixa aderéncia ao tratamento e aumento das
percepgdes negativas dos efeitos da doenga tém sido associados com o aumento da
mortalidade. Recentemente, inumeros estudos tém realizado essa associagdo. DE
OREO (1997), mediu qualidade de vida com o SF-36 e demonstrou que o estado
funcional foi importante no progndstico de mortalidade e hospitalizagdo, assim como
Kt/V e PCR. MAPES et al. (1999), usando dados preliminares do “Dialysis
outcomes and Practice Patterns Study” (DOPPS) também sugeriram que qualidade
de vida € um bom fator progndstico para morbidade e mortalidade. Merkus et al.
(1999) identificaram pacientes e caracteristicas de tratamento que eram fatores
progndsticos de piores resultados um ano depois de iniciar a terapia dialitica crénica
(hemodialise ou didlise peritoneal). A diminuicdo nos escores de qualidade de vida
nas areas fisica ou mental foram independentemente associados a um maior risco
de piores resultados (morte, hospitalizagédo, hipoalbuminemia) No estudo conduzido
por Kalantar-Zadeh et al. (2001), o escore global do SF-36 também mostrou uma
forte associagdo com mortalidade prospectiva, o que denotou que pacientes com
baixos escores de qualidade de vida tinham um risco de morte significativamente

maior durante os 12 meses de seguimento.

Neste estudo, a avaliacdo da qualidade de vida dos pacientes que,
posteriormente, foram a obito mostrou que apresentavam uma percepcgao pior em
relacdo a Capacidade Funcional (PF) comparando com os que permaneceram em

dialise ou transplantaram (P=0,05).

E importante ter em mente que ha uma relacdo estreita entre qualidade de
vida e morbidade e mortalidade. Essa conexao parece obvia porque muitos fatores
em comum influenciam esses parametros. Terapias de substituicdo da fungao renal,
como hemodialise e dialise peritoneal, corrigem muitos sintomas, mas podem
desencadear significativas mudancgas no estilo de vida desses pacientes. No caso de
pacientes que estdo em tratamento hemodialitico, deve-se observar aspectos

importantes como o de conviver com uma doenga crénica e depender de uma
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maquina para sobreviver Essas mudangas podem também afetar a qualidade de

vida.

Nos ultimos anos, tem havido crescente reconhecimento pelos provedores e
consumidores de servicos de saude de que os dados de mortalidade somente sao
incompletos para medir os resultados nos pacientes com doenca crénica. A
percepcdo dos pacientes sobre sua saude tem sido reconhecida como um
importante indicador de resultados (KHAN et al., 1995).

Nesse sentido, este estudo buscou identificar as diferentes situacbes que
caracterizam as condicoes de saude do paciente em tratamento hemodialitico, de
modo a estabelecer intervengdes médicas e de enfermagem adequadas as

necessidades fisicas, psiquicas e sociais do mesmo.



6 CONCLUSOES

a)

O indice de Severidade da Doenca Renal (ISDR) apresentou importante

valor preditivo para mortalidade especialmente nos pacientes diabéticos.

Nao houve diferenca nos resultados dos indicadores de qualidade
assistencial, Albumina Sérica, Kt/V e Hematocrito dos pacientes
sobreviventes em relacdo aos que foram a Obito. Em pacientes com
Diabete Melito, as médias dos resultados de Albumina Sérica foram
menores que as dos nao diabéticos. Foi observada relacédo de Albumina

Sérica com Hematocrito e com ISDR.
O Kt/V nao foi associado ou relacionado a nenhuma variavel.

Observou-se associagao, nos pacientes com os melhores escores de
qualidade de vida, com caracteristicas socio-demograficas: sexo

masculino, tempo de tratamento superior a um ano e baixa escolaridade.

O SF-36 no componente Capacidade Funcional mostrou significativa
associacao com Diabete Melito e mortalidade, e relacionou-se com
Albumina Sérica e Hematécrito. O ISDR relacionou-se com varios

componentes do SF-36.
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ANEXO A

PROTOCOLO DE PESQUISA - SF-36

Nome do Entrevistado:

Instrucdes: Esta pesquisa questiona vocé sobre sua saude. Estas informacgdes nos
manterao informados de como vocé se sente e quao bem vocé é capaz
de fazer suas atividades de vida diaria. Responda cada questdo com a

resposta que melhor define seu estado de saude.

SF-36 QUESTIONARIO DE SAUDE

1. Em geral, vocé poderia dizer que sua saude esta?

Excelente

Muito boa

Boa

Ruim

| [WIN| -~

Muito Ruim

2. Comparada ha um ano atras, como vocé classificaria sua saude em geral, agora?

Muito melhor agora do que ha um ano atras

Um pouco melhor agora do que ha um ano atras

Quase a mesma de um ano atras

Um pouco pior agora do que ha um ano atras

| [WIN| -

Muito pior agora do que ha um ano atras
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3. As questdes seguintes sao a respeito de atividades que vocé poderia fazer em
um dia comum. Devido a sua saude, vocé tem dificuldade para fazer essas
atividades? Neste caso, quanto?

Sim, dificulta | Sim, dificulta | Nao. Nao
modo algum
a. Atividades vigorosas, que exigem muito |1 2 3
esforco, tais como correr, levantar objetos
pesados, participar de esportes arduos.
b. Atividades moderadas, tais como mover |1 2 3
uma mesa, passar aspirador de pd, jogar bola,
varrer a casa.
c. Levantar ou carregar mantimentos. 1 2 3
d. Subir varios lances de escada. 1 2 3
e. Subir um lance de escada. 1 2 3
f. Curvar-se, ajoelhar-se ou abaixar-se. 1 2 3
g. Andar mais de 1 km 1 2 3
h. Andar varios quarteirbes 1 2 3
i. Andar um quarteirao 1 2 3
j- Tomar banho ou vestir-se sem ajuda 1 2 3

4. Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve alguns dos seguintes problemas com
seu trabalho ou com alguma atividade diaria regular, como consequéncia de sua
saude fisica?

Sim Nao
a. Vocé diminuiu a quantidade de tempo que dedicava ao seu|1 2
trabalho ou a outras atividades?
b. Realizou menos do que vocé gostaria? 1 2
c. Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou em outras atividades? | 1 2
d. Teve dificuldade em realizar o seu trabalho ou outras atividades | 1 2
(necessitou um esforgo extra)?
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5. Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve alguns dos seguintes problemas com
seu trabalho ou outra atividade regular diaria, como consequéncia de algum
problema emocional (como sentir-se deprimido ou ansioso)?

Sim Nao
a. Vocé diminuiu a quantidade de tempo que dedicava ao seu | 1 2
trabalho ou a outras atividades?
b. Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
c. Nao trabalhou ou ndo fez qualquer das atividades com tanto | 1 2
cuidado como geralmente faz?

6. Durante as ultimas 4 semanas, de que maneira sua saude fisica ou problemas
emocionais interferiram nas suas atividades sociais normais, em relagdo a
familia, amigos, vizinhos ou em grupo?

De forma nenhuma

Ligeiramente

Moderadamente

Bastante

Al WOWIN|-~

Extremamente

7. Quanto de dor no corpo vocé teve durante as ultimas 4 semanas?

Nenhuma

Muito leve

Leve

Moderada

Grave

OO || WOIN|~

Muito grave

8. Durante as ultimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho normal
(incluindo o trabalho dentro e fora de casa )?

De maneira alguma

Um pouco

Moderadamente

Bastante

AW IN| -

Extremamente
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9. Estas questdes sdo como vocé sentiu ou como as coisas tém sido com vocé
durante o ultimo més (para cada questdo, indique a resposta mais proxima do
jeito que vocé sentiu).

Quanto tempo durante o ultimo més:

Todo |Amaior| Uma | Alguma Uma Nunca
tempo |parte do| boa parte do | pequena
tempo |parte do| tempo | parte do
tempo tempo
a. Quanto tempo vocé tem-se |1 2 3 4 5 6
sentido cheio de vigor, cheio
de vontade, cheio de forgca?
b. Quanto tempo vocé tem-se |1 2 3 4 5 6
sentido uma pessoa muito
nervosa?
c. Quanto tempo vocé tem-se |1 2 3 4 5 6
sentido tdo deprimido que
nada poderia anima-lo?
d. Quanto tempo vocé tem-se |1 2 3 4 5 6
sentido calmo e tranquilo?
e. Quanto tempo vocé tem-se |1 2 3 4 5 6
sentido com muita energia?
f. Quanto tempo vocé tem-se|1 2 3 4 5 6
sentido desanimado e
abatido?
g. Quanto tempo vocé tem-se |1 2 3 4 5 6
sentido esgotado?
h. Quanto tempo vocé tem-se |1 2 3 4 5 6
sentido uma pessoa feliz?
i. Quanto tempo vocé tem-se|1 2 3 4 5 6
sentido cansado?

10. Durante as ultimas 4 semanas, quanto do seu tempo a sua saude fisica ou
problemas emocionais interferiram com as suas atividades sociais (como visitar
amigos ou parentes, etc.)?

Todo tempo

A maior parte do tempo

Alguma parte do tempo

Uma pequena parte do tempo

Al OIN| -~

Nenhuma parte do tempo
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11. Por favor, escolha a resposta que melhor descreva quao verdadeiro ou falsa é
cada uma das afirmacdes para voceé:

Definitivamen | A maioria Ndo | A maioria | Definitivamente
te verdadeira | das vezes sei | das vezes falsa
verdadeira falsa
.Eu costumo adoecer um |1 2 3 4 5
pouco mais facilmente que
outras pessoas
. Eu sou tao saudavel quanto | 1 2 3 4 5
qualquer pessoa que
conhego
. Eu acho que minha saude |1 2 3 4 5
ira piorar
. Minha saude é excelente 1 2 3 4 5




ANEXO B

INDICE DE SEVERIDADE DA DOENGA RENAL

Nome:

Avaliador:

Data:

I
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Por favor, marque a severidade da doenga organica que vocé determinou

para este paciente neste momento. Guiado pelos exemplos, assinale um valor

individual para cada uma das categorias de doengas. Coloque uma marca, na

coluna “ausente”, se a doenca esta ausente. A avaliagdo deve ser baseada na

natureza da doencga organica subjacente e deve ser feita independente das reacdes

subjetivas do paciente a doencga.

CATEGORIA
DOENCA ESCALA DE SEVERIDADE
Ausente Leve Moderado Severo
DOENQA 0 3 5 8 10
CARDIACA Angina ao Angina e/ou IC Angina severa e
esforco IC ao menor
ocasional esforco
Ausente Leve Moderado Severo
D'OENQA 0 5 6 7 8 9
CEREBRO —— —
VASCULAR _ Ep|§od_|o _ Epls:od_lo Déficit motor
isquémico isquémico
transitorio ou transitorio
Amaurose fugaz
Ausente Leve Moderado Severo
DOENCA 0 3 4 5 7 8
VASCULAR Ocasional em Claudi a D rnaem
PERIFERICA casional e Claudicagao a perna e
exercicio intermitente repouso, a noite
constante ou ulcera
Ausente Leve Moderado Severo
NEURQPATIA
PERIFERICA 0 2 3 4 5 7
Parestesia Alteragdes Miopatia
sensoriais
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CATEGORIA
DOENCA ESCALA DE SEVERIDADE
Ausente Leve Moderado Severo
DOENCA 0 1 3 5 7 8
OSSEA Sintomas Dor 6ssea Fraturas
minimos consistente alt. patolégicas
alteracbes ao RX 6bvias
bioquimicas ao
RX
Ausente Leve Moderado Severo
DOENCA ° sl)Dis néia com5 gis S : Di 1'0'
RESPIRATORIA pneia | bnheia com Ispheia em
exercicio, exercicio repouso
Bronquite crénica | leve, Infec. resp.
frequente
Ausente Leve Moderado Severo
DIMINUICAO 0 2 4 5 6 8
VISUAL Visdo inferior ao Lé somente Nao |é, ndo vé TV
normal tipos grandes
Ausente Leve Moderado Severo
NEUROPATIA 0 2 4 5 7 8
AUTONOMICA Nausea, fraqueza Vomitos, Vomitos cada
p6s HD desmaios HD, desmaios
pos HD
Ausente Leve Moderado Severo
0 1 4 6 7 9
ACESSO E Dificuldade de Peritonite, Faléncia de
DIALISE acesso eventual | infeccao cateter membrana
fluxo baixo Peritonite
repetitiva
Trombose
Ausente Leve Moderado Severo
0 1 3 5 7 9
. Nao requer Hipoglicemia Hipoglicémia
DIABETICOS insulina ocasional, freq.
acgucar elevado Cetoacidose.
Ausente Leve Moderado Severo
OUTROS
(ESPECIFICAR) 0 1 2 4 6 8

Escore: Cada categoria de doenga pode ser avaliada ausente ou em uma escala de 5
pontos de severidade. O escore minimo de cada categoria é zero e 0 maximo é
10. O ISDR ¢é a soma total dos escores individuais de cada doenca.
SOMA (Escore):
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ANEXO C

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Estou realizando um trabalho de pesquisa denominado “Avaliacdo da
percepcdo da qualidade de vida de pacientes renais cronicos em tratamento
hemodialitico e sua relacdo com indicadores assistenciais”, que € orientado pelo
Professor Dr Elvino Barros. O objetivo desta pesquisa € avaliar a percepgéo da
qualidade de vida de pacientes renais crénicos em tratamento hemodialitico e sua
relacdo com indicadores assistenciais, tais como adequacao dialitica (Kt/V),
tratamento da anemia (Hematdcrito), albumina e outros indicadores gerais no
tratamento de pacientes em hemodialise cronica.

Para isso, gostaria de contar com a sua colaboragdo, durante cerca de 25
minutos, para responder a um questionario, que sera aplicado em dois momentos,
com um intervalo de 12 meses, por uma mesma pesquisadora.

Serado feitas varias perguntas sobre diferentes aspectos de sua vida: sua
saude fisica, sua vida emocional, sua relagdo com amigos e familiares, seu meio-
ambiente. Além disso, a pesquisadora também lhe fara algumas perguntas sobre
seus dados de identificagdo (nome, sexo, cor, idade, nivel educacional, estado civil,
ocupacéo, tempo de tratamento hemodialitico).

Na pesquisa, serdo utilizados dados de sua doencga, tratamento e resultado
de seus exames que, rotineiramente, sdo executados para controle de sua saude.

Gostaria de deixar claro que, caso o(a) senhor(a) ndo queira participar do
presente estudo, isso ndo afetara em nada o seu tratamento. Também quero deixar
claro que o(a) senhor(a) pode sair da presente pesquisa a qualquer momento,
mesmo ja tendo ingressado na mesma. Garanto que todas as informacdes prestadas
pelo(a) senhor(a) serdo sigilosas e que a divulgacédo dos resultados deste estudo
sera andnima.

Se o(a) senhor(a) tiver alguma pergunta a fazer antes de decidir, sinta-se a
vontade para fazé-la.
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Eu, , declaro

que fui informado, de forma clara e detalhada sobre os objetivos e justificativas
necessarias para aceitar participar do presente estudo. Outrossim, foi-me informado
que posso sair, a qualquer momento, da presente pesquisa. Minha participagao é
voluntaria e a ndo participagao nao implica prejuizo para o meu tratamento.

A pesquisadora responsavel por este Projeto de Pesquisa € a mestranda
Cassia Morsch, telefone (051) 3168295, tendo este documento sido revisado e
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa desta Instituicdo & saude em

/___12001.

Nome e Assinatura do(a) Entrevistado(a):

Assinatura da Pesquisadora:

Cassia Morsch






