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RESUMO

Arénas VG. Avaliacdo da qualidade de vida de pacientes com insuficiéncia
renal crbnica em tratamento por didlise peritoneal automatizada e
hemodidlise utilizando o instrumento SF-36 [dissertacdo]. Sdo Paulo:

Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo; 2006.

INTRODUCAO: A avaliacdo da QV tem se destacado de modo crescente
em pesquisas clinicas de pacientes com insuficiéncia renal crénica terminal
(IRCT), sendo o SF-36 um dos instrumentos mais utilizados nesta
populacdo. O objetivo deste estudo foi avaliar e comparar a QV nos
pacientes com IRCT que estavam em tratamento dialitico de DPA e HD
utiizando o SF-36 e avaliar se parametros sociais, demograficos,
econdmicos, clinicos e de adequacdo em dialise interferem na QV desses
grupos. METODOS: este estudo transversal, prospectivo e observacional, foi
realizado em uma unidade de didlise satélite no municipio de S&o Paulo, em
dezembro de 2003. Foram incluidos no estudo os pacientes de DPA ou HD,
com tempo na terapia maior que 90 dias, idade entre 18 e 75 anos, com
dominio da lingua portuguesa e que concordaram em responder o
instrumento para avaliagdo da QV. Participaram 22 pacientes de DPA e 79
de HD. Através do prontuario médico, foram coletados dados demograficos,
sociais, econémicos, informagdes clinicas e exames laboratoriais. A QV foi

avaliada apenas uma vez durante entrevista com a pesquisadora. Os valores



obtidos na QV foram cruzados com as demais variaveis para verificar se
havia interacdo significativa. RESULTADOS: Os grupos foram muito
semelhantes entre si na maioria das variaveis analisadas. Na HD observou-
se tempo maior de tratamento (p=0.002) e niveis de albumina sérica mais
elevados que DPA (p<0,001). Em DPA, mais pacientes possuiam seguro
saude privado (p=0,018). A avaliacdo da QV é semelhante em quase todos
os dominios do SF-36, a Unica diferenca significativa ocorreu no Aspecto
Fisico, onde HD teve um escore maior que DPA (p=0,007). Nao ocorreu
nenhuma interacdo significativa entre este dominio e as demais variaveis
analisadas que justificasse a diferenca encontrada. CONCLUSAO: A QV foi
muito semelhante entre as duas modalidades de dialise. O grupo de HD
apresentou melhor resultado em relacdo ao Aspecto Fisico, sendo que este

fato parece depender unicamente do método dialitico.

Descritores: 1.Qualidade de vida 2.Insuficiéncia renal crénica 3.Dialise

peritoneal 4.Dialise renal 5.Questionarios



Summary

Arénas VG. Evaluation of Quality of Life of end-stage renal disease patients
treated with either automatic peritoneal dialysis or hemodialysis using SF-36
questionnaires. [dissertation]. Faculty of Medicine, University of Sdo Paulo,

SP (Brazil); 2006.

The evaluation of health-related Quality of Life (Qol) is fundamental when
searching for better treatment in end-stage renal disease (ESRD). The SF-36
is the most used questionnaire for this population. The purpose of this study
was evaluated and compared the Qol in ESRD patients during either
automatic peritoneal dialysis (APD) or hemodialysis (HD) treatment using the
SF-36. METHODS: this is a prospective, cross-sectional and observational
study, performed in a single dialysis facility in the city of S&o Paulo. Patients,
with an age between 18 and 75 years, should be for more than 90 days in
therapy and besides showing fluency in Portuguese language should be able
to understand the questionnaire. Twenty-two APD and 79 HD patients were
enrolled. The social, demographics, economics, clinical and laboratories
information were colleted from the electronic data base. The Qol was
assessed once an interview with one of the authors. The scores of SF-36
was correlated with the others variables to verify possible interactions.
RESULTS: Both groups were very similar in most of the analyzed variables.
Time in therapy was longer (p=0.002) and serum albumin level was higher

(p<0,001) for the HD group than APD. In APD group more patients had



private health insurance (p=0,018). The scores of SF-36 were similar in the
various dimensions of the Qol questionnaire. The mean score for Physical
Functioning was higher in HD than in APD (p=0,007). No significant
interactions between the SF-36 dimensions and the others variables
explained this difference. CONCLUSION: The Qol was very similar between
these two dialysis modalities. The HD group showed better scores in
Physical Functioning and this seemed to depend on the type of dialysis

modality only.

Descriptors: 1.Quality of life 2.Chronic kidney failure 3.Peritoneal dialysis

4.Renal dialysis 5.Questionnaires



1 INTRODUCAO

O desenvolvimento tecnolégico ocorrido nas Ultimas décadas tem
contribuido significativamente para o avanco na area da saude. Na
Nefrologia, estes avancos foram muito marcantes nos ultimos 30 anos,
melhorando a sobrevida e a qualidade de vida do paciente portador de
insuficiéncia renal aguda e crénica (1). Na terapia renal substitutiva, destaca-
se neste processo a utilizacdo de sistema de purificacdo de agua mais
eficiente como osmose reversa, a producdo de equipamentos mais seguros
e o0 desenvolvimento de materiais biocompativeis (membranas dialisadoras e
circuitos extra-corporeos). O aprimoramento das técnicas para acesso
vascular e peritoneal e a criacdo de sistemas fechados para didlise
peritoneal representaram avancos para as duas modalidades de dialise: a
hemodidlise e a dialise peritoneal. Atualmente, além de ter acesso ao
tratamento dialitico de melhor qualidade, os pacientes portadores de
insuficiéncia renal crénica também tém acesso a um arsenal medicamentoso
mais especifico para as complicacdes da doenca renal cronica (1, 2). O
resultado final destes avancos € uma melhor condi¢cdo do paciente nos trés
tipos de tratamento disponiveis para a insuficiéncia renal cronica: a
hemodidlise (HD), a didlise peritoneal (DP) e o transplante renal (Tx).

A hemodiélise é um processo extra-corporeo de depurag¢do do sangue
que exige um sistema de fornecimento de solucdo de dialise e um filtro com

uma membrana semipermedvel. E através da membrana semipermeéavel



gue ocorrem as trocas de soluto entre o sangue e a solucéao de dialise, por
processo de difuséo, e a retirada de agua do sangue através do processo de
conveccao. Como o sangue circula pelo sistema extra-corpéreo em um fluxo
alto, entre 300 a 400ml/min, faz-se necessario utilizar um acesso vascular
préprio para o procedimento. O acesso vascular preferencial € a fistula
artério-venosa (FAV), seguida por cateteres venosos de curta ou longa
permanéncia. A utilizacdo de enxertos heterélogos ou enxertos com material
sintético como o politetrafluoretileno-PTFE € uma outra op¢do para 0S
pacientes com problemas de anatomia vascular (1, 2).

A didlise peritoneal € um processo de depuracdo do sangue intra-
corpOrea e extra-renal, onde a membrana peritoneal € o mediador entre o
sangue dos capilares peritoneais e a solucdo de dialise infundida na
cavidade peritoneal. As etapas da dialise peritoneal consistem em: 1)
infundir a solucdo dialitica na cavidade peritoneal, 2) deixar este contetdo
por um determinado periodo na cavidade para que ocorram as trocas entre
sangue e fluido e, 3) realizar a drenagem do fluido que esta no abdémen do
paciente. O tratamento é realizado pelo préprio paciente ou familiar a nivel
domiciliar. Existem dois tipos de dialise peritoneal: a técnica manual e a
automatizada. A Técnica manual é conhecida por Dialise Peritoneal
Ambulatorial Continua (DPAC) onde a técnica é realizada manualmente pelo
paciente ou seu cuidador. Na terapia por Didlise Peritoneal Automatizada
(DPA), utilizam-se equipamentos eletrdnicos denominados cicladoras de
dialisato. Estas cicladoras realizam as etapas de didlise peritoneal

automaticamente, ou seja, 0 processo € repetido pelo equipamento varias



vezes durante um determinado periodo. Ao término da terapia de DPA o
paciente pode permanecer com a cavidade seca (sem solucdo de dialise),
com a cavidade umida (solucdo de dialise na cavidade) ou ainda, se for
necessario, pode sair com cavidade umida e fazer troca manual durante o
dia para otimizar a dialise. Para realizar a DP € preciso implantar um cateter
flexivel que permita o acesso a cavidade peritoneal. No Brasil o cateter mais
utilizado € o de Tenckhoff com 2 “cuffs”. A este cateter, acopla-se um
extensor. Desta maneira, 0 comprimento aproximado da parte externa deste
conjunto (cateter + extensor) € de aproximadamente 38 cm. (1, 3, 4).

O transplante renal é uma modalidade de terapia renal substitutiva que
teve um grande avanc¢o nos ultimos anos (5, 6). O melhor conhecimento da
resposta imunolégica e o0 surgimento de diferentes medicacoes
imunossupressoras aumentaram significativamente a sobrevida do enxerto
renal a curto prazo. No entanto, a melhora da sobrevida a longo prazo nao
ocorreu na mesma proporcado e por esta razdo, cerca de 20 a 30% dos
pacientes retornam ao tratamento dialitico ao final do 5° ano de transplante
(7, 8)

Uma das etapas fundamentais no tratamento do paciente com
insuficiéncia renal crénica € o esclarecimento das diferentes modalidades da
terapia renal substitutiva, suas vantagens e desvantagens. Esta € uma
responsabilidade da equipe médica e de enfermagem e envolve a
valorizagdo dos aspectos clinicos e sociais de cada individuo. Além de
oferecer um tratamento dialitico adequado, é crucial que se preserve o0

maximo possivel o estilo de vida do paciente. Faz-se necessario, portanto



que os profissionais adotem estratégias para avaliar a qualidade de vida

(QV) e o bem-estar do paciente e de sua familia (9).

1.1- O conceito Qualidade de Vida

E dificil definir o conceito de QV apesar de este termo ser,
historicamente, objeto de reflexdo de varios estudiosos.

Um dos registros mais antigos desse assunto esta relacionado ao
fildsofo Aristételes. No raciocinio aristotélico “ha algum bem para o qual
todas as acbes convergem” e que este bem é o “sumum bonun”, o bem
maior e supremo, denominado pelo fildsofo de “eudaimonia”. O seu
significado seria a sensacao de realizacdo plena atingida pelo exercicio das
virtudes. Contudo, ndo seria esta apenas uma experiéncia subjetiva, mas um
conceito muito mais amplo e rico, que envolve e articula o potencial mental,
as sensacdes e o intelecto. E um conceito que abrange a realizacdo das
potencialidades humanas, o exercicio da cidadania e a satisfacdo subjetiva
com a vida (10).

Outra abordagem filoséfica de QV é apresentada por Zhan,
relacionando o tema a tradicdo da cultura chinesa. Nesta visdo sao
identificados os principios de “Yin” versus “Yang”, entendendo que a QV esta
vinculada ao equilibrio entre as forgas energéticas positivas (Yin) e negativas
(Yang), possibilitando atingir a plenitude da vida (11).

Ao final da Il Grande Guerra, o termo QV foi introduzido no vocabulario

norte-americano como critica aos resultados de politicas que enfatizavam o

progresso econdmico e tecnolégico dos paises e o fluxo de bens de



consumo. Sendo que este crescimento econdmico incontrolavel poderia
comprometer tanto a “qualidade das condi¢gdes externas de se viver’
(poluicdo, exaustdo de recursos naturais) quanto a “qualidade interna da
vida humana” (12). A QV foi defendida por diferentes governantes
americanos. Thomas Jefferson ampliou o conceito de QV para incluir o
pressuposto de “Felicidade” como um direito inalienavel na Constituicdo dos
Estados Unidos (13). Ja Lyndon Johnson em seu programa de governo
enfatizava: “... os objetivos ndo podem ser medidos através do balango dos
bancos. Eles s6 podem ser medidos através da qualidade de vida que

proporcionam as pessoas“ e reforgcava: “... a boa vida requer mais que a
simples afluéncia de bens materiais” (14, 15).

A partir dos anos 60 e 70, o conceito QV foi aplicado por economistas e
sociblogos, visando definir indices de qualidade de vida humana para
diferentes sociedades. Esses indices foram definidos através de parametros
como renda, emprego, educacao, fungao fisica, lazer, transporte e moradia.
Posteriormente, o0s economistas desenvolveram outros indicadores
econdbmicos, entre eles a taxa de desemprego e o produto interno bruto
(PIB). Esses indicadores deveriam refletir o impacto que determinadas
politicas governamentais tinham sob o bem-estar econémico e social da
populacao (16-18).

Entretanto, Campbell, em estudo realizado nos Estados Unidos,
demonstrou que o conceito de “Felicidade” para a populacédo havia diminuido

de uma forma constante no periodo entre 1957 e 1972, apesar de todos 0s

indicadores so6cio-econdmicos terem aumentado. Isso reflete que os



indicadores descrevem as condicfes de vida que podem influenciar a
experiéncia de vida do individuo, mas sao insuficientes para avaliar a
experiéncia propriamente dita (19).

O interesse em estudos relacionados a QV é crescente, mas ndo mais
exclusividade dos economistas e soci6logos. Atualmente as discussdes
envolvem um grupo mais heterogéneo constituido por cientistas sociais, e
profissionais de salde que buscam exaustivamente a compreensdo sobre o
que é “qualidade de vida” a fim de defini-la de forma precisa (20).

Ruffino-Netto considerou:

“... qualidade de vida boa ou excelente aquela que
ofereca um minimo de condi¢des para que os individuos
nela inseridos possam desenvolver o maximo de sua
potencialidade, sejam estas: viver, sentir ou amar,
trabalhar produzindo bens ou servicos; fazendo ciéncia
ou artes; vivendo para ser meios utilitarios fins, ou
simplesmente existindo. Todos sdo seres vivos que
procuram se realizar”.

Este autor ressalta que, qualidade de vida excelente, boa, regular ou
ma deveria ser adjetivada ndo sé pelos que observam os viventes, mas
também pelos autores dessas vidas, 0s que as estdo vivendo (21).

Forattini considera facil entender os obstaculos que se apresentam
para alcancar uma conceituacdo precisa do que vem a ser qualidade de

vida, pelo inerente carater subijetivo (22).



Diferentes autores concordam que o conceito QV tem uma dimenséao
subjetiva, ou seja, a qualidade de vida percebida pelo individuo depende do
grau de satisfacdo que ele experimenta no momento, sendo que esta
percepcao pode ser influenciada pela cultura, ética, religido e outros valores
pessoais (11, 16, 22).

Paschoal faz uma abordagem clara sobre esta discussao: “qualidade
de vida € um conceito que esta submetido a multiplos pontos de vista e que
mais tem variado para um mesmo individuo, conforme o decorrer do tempo,
de época para época, de pais para pais, de cultura para cultura, de classe

social para classe social e até mesmo de individuo para individuo” (17).

1.2 — Qualidade de Vida na Saude

Desde os tempos de Hipo6crates, a QV tem sido mencionada como a
conseqiéncia do cuidado médico. Em sua formacdo, os médicos sé&o
instruidos para aceitar a responsabilidade de maximizar o bem-estar de seus
pacientes através do alivio do sofrimento e da cura de doencas quando
possivel (20).

Na area de saude, a avaliacdo dos tratamentos sempre foi baseada em
parametros como controle de sintomas, expectativa de vida, morbidade e
mortalidade. Entretanto, a QV surge como uma nova dimensao a ser
considerada na avaliagdo dos resultados dos tratamentos e do bem-estar

subjetivo do paciente (23, 24).



Complementando este raciocinio, Ide defende que “se é valido salvar
vidas, nédo € cabivel negligenciar a qualidade dessa vida, e nem a percepc¢ao
gue cada paciente tem dessa vivéncia” (25).

Clapis refere que muitos pesquisadores datam o inicio oficial do termo
qualidade de vida e conceitos relacionados no cuidado a saude por volta de
1947, quando a Organizacdo Mundial de Saude definiu saude como um
estado de bem-estar fisico, mental e social, mais que simplesmente como
auséncia de doenca e enfermidade (26).

As primeiras investigacfes sobre o conceito de QV na saude comecam
a surgir depois dessa data, apesar do termo ter sido considerado como
categoria do Index Medicus ha menos de 30 anos (13). Um dos pioneiros da
medicina a introduzir uma escala para medir a QV do paciente foi Karnofsky
em 1948. Sua escala foi denominada de Karnofsky Performance Status
Scale e enfatizava a func¢éo fisica e o desempenho do paciente (11).

A partir deste momento, progressivamente, surgiram estudos na
literatura médica propondo medidas e escalas para avaliar a QV. Neste
processo, as preocupacfes com outras dimensfes da vida do individuo
foram se tornando mais evidentes, ultrapassando a saude funcional (26).

Apesar da ampla discussdo sobre o tema nas Ultimas décadas, ainda
ndo foi obtido um consenso entre os pesquisadores em relacdo a
conceituacao.

Kimura refere:

Qualidade de vida € um conceito multidimensional e

embora haja controvérsias sobre o real significado



dessa expressdao, ha concordancia entre autores
guanto a inclusdo de aspectos relacionados a
capacidade funcional, as funcbes fisiolégicas, ao
comportamento afetivo e emocional, as interacdes
sociais, ao trabalho e a situacado econdmica, centrados
na avaliacdo subjetiva dos individuos. Assim, a
gualidade de vida apresenta-se como um construto
multifatorial, muito mais amplo do que meramente a

presenca ou auséncia de saude (24).

Valderrabano e cols, a definiram como a percepcédo do paciente sobre
seu bem-estar, sua capacidade para realizar tarefas e seu estado de saude

em trés aspectos: psicologico, fisico e social (27)

A primeira padronizacdo do conceito surgiu em 1994, onde
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) define qualidade de vida como:
“a percepgao do individuo de sua posi¢ao na vida no
contexto da cultura e sistemas de valores nos quais
ele vive e em relagdo aos seus objetivos, expectativas,
padrdes e preocupacdes” (28, 29).
Entretanto, € consenso que a mais apropriada fonte de informacdes
sobre a QV é o proprio paciente, sendo medida conforme os grupos de

pacientes a definem, podendo variar entre 0os varios grupos e conforme os
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efeitos dos tratamentos, bem como o significado atribuido pelos pacientes

aos seus beneficios e prejuizos, a curto e longo prazo (30-32).

1.3 — Instrumentos para medir Qualidade de Vida

Nos dUltimos anos tem-se observado um grande interesse em
desenvolver instrumentos de avaliacdo de QV e bem-estar, com diferentes
formas de aplicacdo, extensédo e énfase do conteido. Como grande parte
destes questionarios foi desenvolvida na lingua inglesa, atualmente
preconiza-se que ndo sejam desenvolvidos novos questionarios, mas seja
feita a traducdo, adaptacdo cultural e validacdo destes instrumentos para
utiliza-los na cultura alvo (14, 24, 33).

Existem diferentes instrumentos e questionarios que podem ser
aplicados para atingir resultados quantitativos sobre a QV de um
determinado grupo, porém estes instrumentos, didaticamente, sdo divididos

em dois grupos: genéricos e especificos (34, 35)

I — Instrumentos genéricos

Sao instrumentos aplicdveis em uma ampla variedade de populacdes,
ndo exigindo que tenham caracteristicas ou condi¢bes especificas de
doenga ou outros aspectos especiais, geralmente sdo utlizados para
comparar grupos de diferentes enfermidades e também para comparar os

resultados com a populacdo geral. Este instrumento tende a ser de facil
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aplicacdo, sem dificuldades de entendimento para o paciente e ser sensivel
a pequenas variacdes da QV (29).
Fazem parte deste grupo:

Instrumentos de avaliacdo de estado de saude: foram criados para serem
aplicados em diversas patologias por proporcionarem uma avaliacédo
abrangente sobre a QV. Permitem a comparacdo dos efeitos de uma
intervencao terapéutica em diferentes patologias e podem ser utilizados para
qualquer populacdo. Sua desvantagem € que ndo permitem o estudo de
alguns aspectos particulares de determinados pacientes, podendo deixar de
detectar uma melhora ou piora quando esta acontece. Neste grupo,
destacam-se o Sickness Impact Profile (SIP), Nottingham Health Profile,
EuroQOL (EQ-5D), Schedule for Evaluation of Individual Quality of Life
(SEIQOL), Patient Generated Index (PGI), Medical Outcomes Study 36-item
Short-Form Health Survey (SF-36), World Health Organization Quality of Life
(WHOQOL-100) e a forma abreviada do mesmo (29, 34, 35)

Medidas de utilidade (utility): sdo medidas provenientes da area
econbmica que refletem a preferéncia do paciente por determinados
tratamentos ou intervengdes e podem ser um indicador de estado de saude
atual ou esperado de um individuo. Séo eficientes para determinar a melhora
do paciente, mas insuficientes para identificar as dimensdes especificas do

estado de saude (34, 35).
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Il — Instrumentos Especificos

Estes instrumentos avaliam individuos com condicdo ou doencas
especificas, tém o potencial de serem sensiveis as variacdes que ocorrem
para a populacao caracteristica e também para investigar particularidades da
condicao clinica em questédo. Esses instrumentos podem ser aplicados para
comparar diferentes tratamentos aplicados em grupos de pacientes com o
mesmo quadro clinico, pois proporcionam informacdes clinicas relevantes
relacionadas aos procedimentos terapéuticos. Neste grupo destacam-se:
Kidney Diseases and Quality of Life — Short-form (KDQOL-SF), American
Rheumatism Association (ARA), Katz Activities of Daily Living (ADL)
Instruments, Quality of life in Epilepsy (QOLIE-89), Pediatric Asthma Quality

of Life Questionnaire (PAQOL) (29, 33-35).

1.3.1 - O Instrumento SF-36

Entre os diversos instrumentos de avaliacdo de QV disponiveis na area
de saude, destaca-se o Medical Outcomes Study 36-Item Short Form Health
Survey (SF-36). Este instrumento foi desenvolvido por Ware & Sherbourne
em 1992 (34), cuja versdo em portugués foi desenvolvida e validada por
Ciconelli em 1997 com um grupo de pacientes portadores de artrite
reumatoide. O questionario foi submetido a um processo de traducgéo e
adaptacao cultural, onde suas propriedades de reprodutibilidade, validade e
susceptibilidade a alteragéo foram consideradas satisfatorias. A avaliagdo da
reprodutibilidade intra e inter observador do instrumento ndo é

estatisticamente significante em seus oito dominios (35-37).
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O SF-36 é um questionario multidimensional genérico, que avalia a QV
relacionada a salde. E caracterizado pela facilidade de aplicacdo e
compreensdo. E bastante Gtil nas comparacdes dos problemas de
enfermidades diferentes e na avaliacdo dos beneficios relativos aos
diferentes tipos de tratamentos. O SF-36 é adequado para ser aplicado pelo
préprio individuo, para administracdo computadorizada ou administracao por
um entrevistador capacitado, pessoalmente ou por telefone. Tem sido
administrado com éxito em populacbes gerais em todo o mundo, assim
como em pacientes jovens (indicado a partir de 14 anos) e adultos com
moléstias especificas (35, 37, 38).

O instrumento consiste em 36 itens agrupados em 8 dominios:
Capacidade Funcional (CF), Aspectos Fisicos (AF), Dor (DF), Estado Geral
de Saude (SG), Vitalidade (VT), Aspectos Sociais (AS), Aspectos
Emocionais (AE) e Saude Mental (SM). Cada questdo € apresentada
seguida de escores numéricos, devendo ser escolhida apenas uma
alternativa por questdo. O SF-36 também inclui uma questdo de avaliagdo
comparativa entre as condi¢cdes de saude atual e ha um ano atras (Anexo C)
(35, 37, 38).

Na avaliacdo dos resultados sdo atribuidos escores (Anexo D),
isoladamente para cada questdo, que a seguir sdo transformados em uma
escala de 0 a 100 (Raw scale), onde Zero corresponde ao pior estado geral
de saude e 100 ao melhor estado de saude para cada dominio. Nao existe
ponto de corte e cada dominio é avaliado separadamente. Propositalmente a

escala ndo admite um valor Unico que resuma toda a avaliagdo,
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caracterizando um estado geral de saude melhor ou pior. Esta estratégia
evita que haja uma tendéncia a ndo se identificar os reais problemas
relacionados a saude do individuo ou ainda subestima-los (35).

Os dominios avaliados pelo SF-36 podem ser agrupados em dois
grandes componentes: fisico e mental. O Componente Fisico envolve:
Aspectos Fisicos, Capacidade Funcional, Dor, Vitalidade e Estado Geral de
Saude, jA o Componente Mental inclui Aspectos Emocionais, Aspectos
Sociais, Saude Mental, Vitalidade e Estado Geral de Saude. As variaveis de
Estado Geral de Saude e Vitalidade sdo incluidas nos dois componentes

(35)

1.3.2 O Instrumento SF-36 na Nefrologia

Em Nefrologia, o SF-36 tem sido aplicado nas trés opcgdes de
tratamento renal: transplante, hemodialise e dialise peritoneal.

No transplante renal existem muitos artigos onde este instrumento foi
utilizado com diferentes objetivos, por exemplo: comparacdo da QV entre
pacientes que haviam feito transplante duplo (rim e pancreas) com pacientes
gue transplantaram somente rim e também eram diabéticos (39, 40);
descricéo da QV antes e depois do transplante renal e comparagcdo com QV
de outros que foram submetidos a Tx de coragdo, pulméo e figado (41);
avaliacdo da QV entre grupos de pacientes de hemodidlise e transplante

renal (42, 43).
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Diversos estudos foram realizados com o objetivo de comparar a QV
entre os diferentes métodos dialiticos.

Blake e cols, em 2000, realizaram o estudo multicéntrico, transversal,
com o objetivo de avaliar as relacdes entre QV, vinculo empregaticio e
funcao fisica nos pacientes com IRC com idade entre 18-65 anos. Foram
estudados pacientes em hemodialise, dialise peritoneal e pacientes
transplantados. O instrumento utilizado para avaliar QV foi o SF-36 e, para
avaliar o nivel de emprego, foi usado o método International Labour Office.
Os resultados mostraram que a QV dos pacientes renais é reduzida nos
dominios Fisicos e Sociais do SF-36 em relacdo a populacdo normal. Os
pacientes desempregados apresentaram escores mais baixos que 0s
empregados nos Aspectos Fisicos, Capacidade Funcional, Dor, Estado
Geral de Saude, Vitalidade e Aspectos Emocionais. Na analise de regressao
multipla verificou-se que idade, sexo feminino e diagndstico de doenca
musculo-esquelética séo fatores que predispde a pior funcdo Fisica (44).

O “NECOSAD Study Group” avaliou a QV em um grupo de pacientes
com insuficiéncia renal crénica na fase pré-dialitica e comparou os
resultados entre os pacientes com diferentes intencdes de tratamento,
hemodialise e dialise peritoneal. De modo geral, todos o0s pacientes
apresentaram QV mais baixa que o grupo controle. Observou-se que os
pacientes pré-hemodidlise apresentaram escores significativamente mais
baixos em relagdo a pré-didlise peritoneal (p = 0,04). Porém, os autores

concluiram que as andlises multivariadas utilizadas para conhecer as
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diferencas caso-mix deste estudo foram insuficientes para eliminar os efeitos
da escolha da modalidade na QV. (45)

O estudo “Self-assessed quality of life in peritoneal dialysis patients”,
teve 0s seguintes objetivos: i) medir a QV entre pacientes de didlise
peritoneal, ii) avaliar os fatores que interferem na QV, iii) avaliar alteracdes
na QV apdés um determinado tempo (over time) e iv) comparar a QV do
paciente em dialise peritoneal e hemodidlise. O instrumento SF-36 foi
aplicado com 3 meses e apos dois anos de tratamento. Os pacientes de
didlise peritoneal apresentaram escore de componente fisico mais baixo que
os pacientes de hemodidlise, sendo que este resultado estava relacionado
com niveis mais baixos de albumina sérica na populacdo de dialise
peritoneal. Porém, no decorrer do tratamento os pacientes de DP se
mostraram mais estaveis. O escore de aspecto mental foi semelhante entre
os dois grupos. (46).

Kutner em 2000 investigou os fatores associados com QV em pacientes
no inicio do tratamento dialitico de hemodialise e dialise peritoneal com
aproximadamente 60 dias de tratamento, utilizando os instrumentos SF-36 e
o KDQol. As informacdes obtidas por estes questionarios foram relacionadas
com variaveis demograficas e clinicas, dados de dialise e nivel de atividade
fisica. Na conclusao verificou-se que realizar atividade fisica é um fator com
associacdo significativa na avaliacdo do paciente sobre sua funcao fisica.
Porém é necessario realizar outros estudos comparando atividade fisica com
outras informagdes clinicas (adequacdo de didlise, diagndstico precoce ou

tardio de faléncia renal crénica) (47).
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De Wit avaliou a QV de pacientes em dialise peritoneal automatizada
(DPA) comparando com pacientes de Didlise Peritoneal Ambulatorial
Continua (DPAC) e a populacéo geral. Observou-se que tanto pacientes de
DPA quanto DPAC tiveram funcao fisica da QV prejudicada em relacdo a
populacao geral. Os pacientes de DPA apresentaram melhores escores em
saude mental que os de DPAC, ndo havendo diferencas significantes em
outros aspectos de QV. Na conclusao verificou-se que a QV de pacientes
em DPA é, pelo menos, igual a QV de pacientes em DPAC (48).

No Brasil, Romao estudou a “Qualidade de vida de pacientes com
insuficiéncia renal crénica em programa de hemodialise” através do SF-36 e
relacionou os achados com dados sécio-demograficos, clinicos, laboratoriais
e da saude fisica (escala de Karnofsky) e mental (indice cognitivo de
depresséao) (9).

Este mesmo instrumento foi utilizado por Rodrigues Neto e cols. em
2000, ao realizar um estudo com o objetivo de avaliar a validacdo do SF-36
e verificar a QV dos pacientes em estagio final de doenca renal (IRCT) no
inicio do tratamento dialitico de manutencdo (HD). Os resultados obtidos no
SF-36 foram correlacionados com o0s escores de um grupo controle que
respondeu ao questionario Kidney Disease Questionare (KDQ). Concluiu-se
gue o SF-36 tem uma constituicdo valida para ser aplicada com pacientes de
IRCT no Brasil (49).

O mesmo pesquisador apresentou estudo prospectivo para avaliar a
QV de pacientes com insuficiéncia renal crbnica no primeiro ano de

hemodialise através do SF-36. Foram avaliadas as caracteristicas socio-
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demograficas, clinicas e laboratoriais, além dos cuidados pré-dialise e o
impacto dessas variaveis sobre a QV. Também foi avaliado se a versdo em
Portugués tem a propriedade de medida sensivel a mudancas. Observou-se
gue QV melhorou apdés 6 meses de tratamento, mas continuou limitada.
Identificaram-se poucas variaveis relacionadas com reducédo da QV, sendo o
baixo nivel socioeconémico a principal. O SF-36 mostrou ter sensibilidade a
mudancas conforme o tempo de didlise nos pacientes com insuficiéncia
renal crénica (50).

A maioria das referéncias citadas foram estudos comparativos entre
hemodidlise, didlise peritoneal e transplante. No entanto, sdo poucos 0S
estudos que especificam qual método de dialise peritoneal estd sendo
avaliado (Didlise Peritoneal Automatizada/DPA ou Dialise Peritoneal
Ambulatorial Continua/DPAC).

E relevante a diferenciacdo entre os tipos de didlise peritoneal nos
estudos, pois as décadas de 80 e 90 foram marcadas pela expansao da
DPA no Brasil e no mundo, em substituicdo ao sistema manual de didlise
peritoneal. No entanto, ndo ha publicacbes de estudos brasileiros que
discutam QV de pacientes de DPA, isoladamente ou em compara¢cao com
outros métodos. Neste estudo, avaliamos a qualidade de vida entre de

pacientes submetidos a dialise peritoneal automéatica e hemodidlise.
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2 OBJETIVOS

Primario:
- avaliar e comparar a QV nos pacientes com insuficiéncia renal cronica
gue estejam em tratamento dialitico por didlise peritoneal automatica e

hemodialise, utilizando o instrumento SF-36.

Secundaério:
- avaliar se parametros sociais, demograficos, econémicos, clinicos e
de adequacdo em didlise interferem na QV dos pacientes de didlise

peritoneal automatica e hemodialise.
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3 ASPECTOS ETICOS

3.1 - Comisséo de ética para analise de projetos de pesquisa

A Comisséo de Etica para Analise de Projetos de Pesquisa — CAPPesq
da diretoria Clinica do Hospital das Clinicas e da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sao Paulo, em sesséo de 10.12.2003, aprovou o Protocolo
de Pesquisa n°931/03, referente ao presente estudo, apresentado pelo
Departamento de Clinica Médica, inclusive o Termo de Consentimento Livre

e Esclarecido.

3.2 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Os pacientes que compreenderam o estudo e concordaram em
participar assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo
A), aprovado pela CAPPesq para serem inscritos no estudo. A natureza do
estudo foi completamente explicada ao individuo e/ou ao seu representante
legal. Os pacientes foram orientados quanto a garantia confidencial dos
dados, a né&o identificacdo do participante, ao carater voluntario da
participagcéo, ao direito de interromper a participagdo a qualquer momento,
sem prejuizo de qualquer natureza.

Nos casos em que um representante legal deu o consentimento em

nome do paciente, o paciente foi informado sobre o estudo na extenséao

compativel com a sua capacidade de compreensao.



21

4 METODOS

4.1 — Desenho do estudo
Este € um estudo transversal, prospectivo e observacional para avaliar
a QV de pacientes renais crbnicos em programa de dialise peritoneal

automatica e hemodialise, utilizando o instrumento SF-36.

4.2 — Local da pesquisa

O centro foi selecionado com base nos seguintes critérios:

e numero significativo de pacientes no tratamento de DPA e de
HD;
e acesso do pesquisador aos recursos do centro participante;
Baseado nestes critérios, definiu-se a UNTR — Unidade de Nefrologia,
Didlise e Transplante Renal para realizacdo do estudo. Este centro € uma
clinica satélite, privada, localizada na regido central do municipio de Sao
Paulo. A unidade atende pacientes conveniados com o Sistema Unico de
Saude (SUS) e seguradoras de saude privadas.
A assisténcia é direcionada a pacientes com faléncia renal, sendo que
0s servigos disponiveis na unidade sdo: acompanhamento no tratamento
conservador, tratamento dialitico de HD, DPAC e DPA, encaminhamento e

acompanhamento no transplante renal.
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Todos os pacientes em hemodidlise da unidade utilizam maquinas de
proporcao, modelo SPS1550, fabricada por Baxter Healthcare Co — USA. A
meta terapéutica da unidade é a de atingir um KT/V diario = 1.2.

Todos os pacientes de DPA da unidade de dialise utilizam a cicladora
Home Choice - Baxter Healthcare Co — USA. A meta terapéutica na unidade

€ atingir um KT/V semanal = 2.2.

4.3 — Selecao de pacientes

A proposta do projeto foi estudar todos os pacientes com diagnostico
de IRCT, que realizassem tratamento dialitico crénico de DPA e HD na
instituicdo pesquisada, considerando que atendessem a todos os critérios de

inclusao.

4.3.1 - Critérios de inclusao

e Pacientes que realizavam tratamento dialitico crénico de DPA ou HD
h&, no minimo, 90 dias;

e Pacientes que apresentavam idade igual ou superior a 18 anos e igual
ou inferior a 75 anos no periodo da coleta de dados, independente do sexo;

e Pacientes com dominio da lingua portuguesa;

e Pacientes que demonstravam competéncia em assinar Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido;

¢ Pacientes que concordaram em responder ao instrumento de coleta

de dados;
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4.3.2 — Critérios de exclusao

e Pacientes que apresentavam limitacdes fisicas, como: afasia,
internac&o hospitalar;

e Pacientes com incapacidade mental,

e Pacientes que nao desejassem, ou fossem incapazes de assinar

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

4.3.3 — Inscricao de Pacientes

Analisou-se o0 prontuario dos pacientes que realizavam tratamento
dialitico de HD e DPA no centro participante na data base estabelecida para
o levantamento de dados. Os pacientes que atenderam todos os critérios de
inclusdo foram entrevistados pelo pesquisador e convidados para participar
do estudo.

Os pacientes que concordaram em participar assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido e foram distribuidos para um dos
seguintes grupos:

e Grupo 1: Pacientes em DPA;

e Grupo 2: Pacientes em HD.

4.4 — Coleta de dados
A data base estabelecida para o levantamento dos pacientes ativos em

terapia renal substitutiva da unidade de dialise foi 10 de dezembro de 2003.
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Com base no levantamento de pacientes ativos, definiram-se quais
pacientes de DPA e HD atendiam os critérios de incluséo.

Os pacientes que se mantiveram elegiveis foram abordados
pessoalmente pelo pesquisador, que Ihes explicou os objetivos da pesquisa
e solicitou sua participacao no estudo.

Apés a etapa anterior, o pesquisador convocou individualmente os
pacientes para a entrevista. O local e o horario da entrevista foram
agendados conforme a disponibilidade, do paciente de modo que né&o
prejudicasse seus compromissos com o0 tratamento ou situacdes
particulares.

Todos os dados foram coletados exclusivamente pelo pesquisador no
periodo de dezembro de 2003 a marco de 2004 e registrados no prontuario
eletrdnico da unidade de didlise.

No momento da entrevista o pesquisador preencheu a ficha individual
dos participantes com os dados sociais, demograficos, econdémicos, clinicos
e laboratoriais (Anexo B). As demais informacfes foram obtidas através de
revisdo do prontuario eletrbnico e confirmadas pelo paciente durante a
entrevista para avaliacdo da QV. As varidveis demograficas, sociais e
econdmicas constaram de data de nascimento, sexo, raca, estado civil, nivel
de escolaridade, tipo de seguro de saude, situacdo no mercado de trabalho,
renda mensal familiar (em salario minimo-SM). Com relacdo ao estado civil
considerou-se o fato do paciente ter um parceiro estavel ou nao.

As informacdes clinicas coletadas foram: tipo de tratamento, tempo de

tratamento dialitico, doenca de base para a IRCT e co-morbidades. Co-
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morbidades foram definidas como doencas ndo renais que tenham sido
diagnosticadas antes ou durante a terapia dialitica. No momento da
entrevista verificou-se a pressao arterial, peso e altura do paciente, sendo
que para os pacientes de HD considerou-se o peso meédio poés-dialise
daquele més. Com base no peso e altura aplicou-se a formula para calcular
o indice de massa corpérea (IMC = peso dividido pela altura elevada ao
quadrado).

Para as analises laboratoriais utilizaram-se os resultados dos exames
de rotina do centro de dialise, sendo que para o estudo foram compilados os
resultados de hemoglobina (Hb), hematdcrito (Ht), Kt/V e albumina.

e Hb e Ht: foi utilizado o resultado do exame equivalente ao més em
que os pacientes de DPA e HD responderam o questionario sobre QV. A
meta da clinica é a obtencdo de nivel de Hb entre 10 e 13 g/dl e de
hematécrito de 30 a 45%, sendo assim pacientes com Hb menor que 10g/dI
(<10) foram considerados com anemia;

e Kt/v Il este exame foi equivalente ao més em que o paciente de HD
respondeu o questiondrio sobre QV. Para o célculo foi utilizada a férmula do
Daugirdas Il. A meta da clinica € a obtencao de Kt/V igual ou maior () 1,2;

¢ KT/v semanal: foi utilizado para os pacientes de DPA. Considerando-
se o resultado mais recente. A rotina na unidade de dialise € a coleta a cada
4 meses ou sempre que houver indicacdo médica. A meta da clinica € a
obtencgéao de Kt/V igual ou maior (2) 2,2;

e Albumina sérica: foi considerado resultado mais proximo a data da

entrevista para coleta dos dados (Intervalo menor que 3 meses). Todas as
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analises séo realizadas no mesmo laboratério que utiliza o método verde
bromocresol, sendo considerado como valor de referéncia o nivel sérico de
albumina entre 3,8 e 5,5 g/dl. Nivel menor que 3,8 g/dl foi considerado baixo.

A QV dos pacientes foi avaliada através do instrumento SF-36 (Anexo
C).

Em relacdo ao preenchimento do questionario, 0s pacientes com
limitacbes fisicas (ex: membro imobilizado ou amputado), bem como
pacientes que optaram por serem entrevistados durante HD, mas tinham
fistula artério-venosa puncionada no mesmo membro utilizado para
escrever, a pesquisadora auxiliou no preenchimento das questdes, ou seja,
0 proprio paciente lia a questao e indicava qual item deveria ser assinalado.

Com os pacientes de baixo nivel de instrucdo ou acuidade visual
diminuida, as questdes eram lidas em voz alta e pausadamente, fora do
horério de dialise, e entdo o paciente dizia qual item o pesquisador deveria
assinalar. Para os casos de duvidas sobre o instrumento, era realizada a
leitura pausada da questdo quantas vezes fossem necessérias, visando nao
interferir, induzir ou sugerir as respostas.

Os dominios do instrumento sdo compostos da seguinte maneira:

e Capacidade funcional (questéo 3): composta por 10 itens que avaliam
tanto a presenca quanto a amplitude das limitacbes relacionadas a
capacidade fisica, com trés niveis de resposta (muita limitacdo, pouca
limitagdo, sem limitac&o);

e Aspectos Fisicos (questdo 4): composta por 4 itens onde sao

abordadas as limitacdes no tipo ou quantidade de tempo de dedicacédo ao
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trabalho ou outras atividades e quanto estas limitacdes fisicas dificultam
outras atividades diarias regulares do individuo e o seu trabalho.

e Dor (questbes 7 e 8): compostas por 2 itens. Avalia a intensidade e
interferéncia nas atividades de vida diaria do individuo.

e Estado geral de saude (questbes 1 e 11): composta por 5 itens. Uma
questdo € de multipla escolha que varia de excelente a muito ruim e outra
com 4 itens do tipo falso e verdadeiro para avaliacdo da saude.

e Vitalidade (questado 9, itens a, e, g, i): composta por 4 itens, considera
o nivel de energia, vigor, vontade e de fadiga como esgotamento e cansaco.

e Aspectos Sociais (questbes 6 e 10): composta por 2 itens, analisa a
integracdo do individuo em atividades sociais e define diferentes niveis de
atividade social (familia, amigos, vizinhos ou grupos).

e Aspectos Emocionais (questdo 5): composta por 3 itens onde sao
abordadas as limitacdes no tipo ou quantidade de tempo de dedicacdo ao
trabalho ou outras atividades, devido a problemas emocionais, como
depressao e ansiedade.

e Saude Mental (questdo 9, itens b, c, d, f, h): composta por 5 itens que
incluem as principais dimensdes de avaliacdo da saude mental e bem-estar
psicologico, felicidade, tranquilidade e alteragdes do comportamento, ou
descontrole emocional como depressao, nervosismo e desanimo.

O SF-36 também inclui uma questdo de avaliacdo comparativa entre a
condicao de saude atual e hd um ano atras, sendo que este item (questao 2)

nao entra na analise geral de nenhum dominio da escala (35, 37).
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As respostas do SF-36 foram lancadas no prontuario eletrénico do
paciente, para posteriormente calcular os escores de cada dominio (Anexo

D).

4.5 — Analise estatistica

Os dados sao apresentados sob a forma de percentual, média e desvio
padréo. Valor de p<0.05 foi considerado estatisticamente significante.

Para a andlise estatistica foram utilizados dois aplicativos estatisticos:
Minitab Versdo 14,2 (Minitab Co — USA) e Statxact-4 Versdo 4 (Cytel
Software Co — USA).

Primeiramente foram realizadas analises especificas para cada variavel
social, demografica e econdmica, sao elas:

- Teste Qui-quadrado: utilizado para as variaveis sexo, raca, unido estavel e
atividade profissional;

- Teste t-Student para médias foi aplicado para a idade;

- Teste exato de Fisher foi aplicado nas variaveis: escolaridade, renda
familiar, seguro saude, doenca renal primaria e co-morbidades;

- Teste ndo paramétrico de Kruskal-Wallis: foi empregado na variavel tempo
em dialise.

- CORRELACAO DE PEARSON: aplicado entre os dominios do SF-36 e as
variaveis idade, escolaridade, tempo de terapia, IMC, co-morbidades,

albumina, Hb, Ht, Kt/V.
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Para avaliar a interacdo entre os dominios de QV e as demais variaveis

ja citadas foram feitas analises multivariadas, a partir da Analise de
Variancia (ANOVA) e Analise de Covariancia (ANCOVA).
- ANOVA: utilizada para as variaveis: sexo, raca, escolaridade, unido
estavel, atividade profissional, renda familiar, seguro saude e também as
variaveis clinicas doenca renal primaria, anemia, albumina e KT/V
adequado;

- ANCOVA: aplicada para idade e tempo em dialise.
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5 RESULTADOS

5.1 - Selecéo dos pacientes

Em 10 de dezembro de 2003 a unidade tinha um total de 194 pacientes

ativos, sendo: 131 no programa de HD, 55 no programa de DPA e 08 no

programa de DPAC.

08 pacientes foram excluidos por realizarem DPAC;

Do grupo em DPA foram excluidos 33 pacientes. Dois
pacientes foram excluidos por terem idade menor que 18 anos,
13 por terem idade maior que 75 anos, 6 por terem tempo de
tratamento inferior a 90 dias, 4 por ndo aceitarem participar do
estudo, 6 apresentavam alguma limitacdo fisica, mental ou
intelectual e 2 pacientes que evoluiram a Obito antes da
abordagem sobre o estudo.

Do grupo em HD foram excluidos 52 pacientes. Quatro
pacientes foram excluidos por terem idade menor que 18 anos,
8 por terem idade maior que 75 anos, 18 por tempo de
tratamento menor que 90 dias, 01 foi transferido para outro
servico, 12 nao aceitaram participar do estudo, 09
apresentavam algum tipo de limitagdo fisica, mental ou

intelectual.

Desse modo, totalizou 101 pacientes elegiveis para participarem do

estudo (79 em HD e 22 em DPA).
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Todas as entrevistas foram realizadas pela pesquisadora, sendo que
apenas uma foi realizada durante visita domiciliar, as demais foram

efetuadas na unidade de dialise.

5.2 - Dados demograficos, sociais e econémicos

As caracteristicas demograficas, sociais e econbmicas destes
pacientes estdo apresentadas detalhadamente na Tabela 1.

Os grupos foram semelhantes em relacdo a: idade, sexo, raga, uniao
estavel, escolaridade, atividade profissional e renda familiar. Na variavel
seguro/convénio de saude, o grupo em DPA apresentou aproximadamente o
dobro do percentual de pacientes com seguro em relacdo ao grupo de HD
(63 vs 35%, p=0.018).

Na variavel raca o percentual de negréides em HD era o dobro do
percentual no grupo de DPA (36.7 vs18%). Do mesmo modo, o percentual
de pacientes orientais no grupo de DPA era 3 vezes maior que HD (14 vs

3.8%), porém ambas sem diferenca estatistica (p= 0.09).
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Tabela 1 — Caracteristicas demograficas, sociais e econémicas dos

pacientes em programa de HD e DPA

HD DPA p
N 79 22
Idade (anos) Média + DP* 47,5 +14,8 52,2+15,4 NS
Masculino 38 (48,1) 9 (40,9)
0,
Sexo (%) Feminino 41 (51,9) 13 (59,1) NS
Branco 47 (59,5) 15 (68)
Raca (%) Negroide 29 (36,7) 4 (18) NS
Oriental 3(3,8) 3(14)
. . Sim 51 (64,6) 12 (54,5)
0
Uniéo estavel (%) N30 28 (35.4) 10 (45 5) NS
Analfabeto 5 (6,3) -
Alfabetizado 4(5,1) 1(4,5)
Escolaridade (%) Primeiro grau 35 (44,3) 8 (36,4) NS
Segundo grau 22 (27,8) 5(22,7)
Superior 13 (16,5) 8 (36,4)
o _ Sim 20 (25,3) 6 (27,3)
0,
Atividade profissional (%) N0 59 (74.7) 16 (72,7) NS
</=1SM 4 (5,1) -
Renda familiar (%) 1-4 SM 38 (48,1) 7 (31,8) NS
>4 SM 37 (46,8) 15 (68,2)
, . Sim 28 (35,4) 14 (63,6)
0,
Seguro saude privado (%) N0 51 (64.6) 8 (36.4) 0,018

NOTA: %= porcentagem; DP=Desvio Padrdo; NS = ndo significativo; SM = salario minimo.

5.3 - Dados clinicos

A Tabela 2 apresenta as informagfes relacionadas a condig&o clinica

dos dois grupos. Novamente os grupos foram semelhantes em relagdo a

doenca renal primaria, tipos de co-morbidades, percentual de pacientes

anémicos e com Kt/V adequado.
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Tabela 2 - Caracteristicas clinicas dos pacientes no programa de HD e

DPA
HD DPA p

N 79 22

Tempo em didlise (dias) Média + DP* 1062 + 748 517 + 403 0,002
GNC 33 (41,8) 13 (59,1)
Nefroesclerose 23 (29,1) 4 (18,2)

Doenca renal primaria (%) DM 16 (20,3) 3(13,6) NS
NTI 3(3,8) 2(9,1)
DPAD 4 (5,0) -
Cardiovascular 17 (21,5) 9 (40,9)
HAS 37 (46,8) 6 (27,3)
HCV positivo 11(13,9) 5(22,7)

Co-morbidades (%) DM 19 (24,1) 4 (18,2) NS
IMC > 30% 8(10,1) 2(9,1)
Outros 8(10,1) 6 (27,3)
Hiperpara 2ério 9(11,4) 1(4,5)

. Sim 20 (25,3) 3(13,6)
0

Anemia (%) N0 59 (747) 19 (86.4) NS

Sim 50 (63,3) 15 (68,2)
0
Kt/V adequado (%) N3o 29 (36.7) 7 (31.8) NS
. i n (0 < 3,8g/dI 3(3,8) 9 (40,9)
Albumina sérica (%) 3,8 - 5,5g/dl 76 (96,2) 13 (59,1) <0,001

NOTA : %= porcentagem; DM = Diabete Melito; DP=Desvio Padrdo; DPAD = Doenga
Policistica Autossdmica Dominante; GNC= Glomerulonefrite Crénica; HAS= Hipertenséo
Arterial Sistémica; HCV = Hepatite C; Hiperpara 227 = Hiperparatireoidismo Secundario;
IMC= indice de massa corporal; NTI= Nefrite Tubulo Intersticial; NS = n&o significativo.

O grupo em HD estava em tratamento ha mais tempo que o0 grupo em
DPA (p=0.002) e apresentava mais pacientes com nivel sérico de albumina
adequado (p < 0.001). A média na concentracdo de albumina sérica no
grupo em HD foi maior que em DPA (4.25+ 0.29 vs 3.77 = 0.37 g/dl
p<0,001).

Na varidvel anemia, nota-se que a frequiiéncia de pacientes anémicos é
praticamente o dobro no grupo de HD em relagéo ao grupo de DPA, apesar

de ndo ter diferenca estatistica entre 0s grupos.



34

Em relacdo a co-morbidades o percentual de pacientes em DPA com
doencas cardiovasculares foi o dobro do percentual em HD (40.9 vs 21.5%;
p = 0.056). Em contrapartida, o percentual de pacientes com HAS foi maior

nos pacientes em HD. Estas diferencas séo ilustradas na Figura 1.

Figura 1 - Distribuicdo percentual dos pacientes de DPA e HD quanto a
Co-morbidades
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NOTA: DM = Diabete Melito; HAS= Hipertensdo Arterial Sistémica; HCV = Hepatite C;
Hiperpara 22ic = Hiperparatireoidismo Secundario; IMC= indice de massa corporal,
OUTROS = Artrite Reumatoide, Litiase Renal, Hemofilia B, Gastrite Crénica, Doenga de Von
Willebrand, Retinopatia, Hipotireoidismo, Lupus Eritematoso Sistémico, Bronquiectasia e
Hiperuricemia.

percentual

Todos os pacientes em DPA utilizavam solucédo de diadlise a base de
dextrose e tinham cateter peritoneal de Tenckhoff acoplado ao extensor
denominado equipo de transferéncia de 6 polegadas — Baxter Healthcare Co
— USA. Os dados relacionados a prescricédo de dialise (modalidade de DPA,

freqiéncia semanal e tempo de terapia) podem ser observados no Quadro 1.
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Quadro 1 - Distribuicdo dos pacientes de DPA quanto a prescricao de

dialise
DESCRICAO n =22 (%)
Modalidade Cavidade seca 19 (86,4)
Dia Umido 01 (4,5)
Cavidade umida + troca diurna 02 (9,1)
Acesso peritoneal Cateter Tenckhoff 22 (100)
Frequéncia 7 20 (90,1)
(dias/semana) 6 01 (4,5)
5 01 (4,5)
Tempo de terapia 8-10 20 (90,9)
(horas/noite) <8 2(9,1)

No Quadro 2 sédo apresentadas as informacgfes clinicas do grupo de

HD, relacionadas ao acesso vascular, freqiéncia de dialise e tempo de

terapia.

Quadro 2 - Distribuicao dos pacientes de HD quanto ao acesso vascular
e prescricado de dialise

DESCRICAO n =79 (%)
Modalidade HD classica 79 (100)
Acesso vascular Fistula artério-venosa (FAV) 74 (93,6)
Cateter Longa Permanéncia 05 (6,4)
Frequéncia (dias/semana) 3 79 (100)
Tempo de terapia (horas) 3 06 (7,6)
3:30 45 (57,0)
4 28 (35,4)
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5.4 - Qualidade de Vida
Todos os pacientes responderam ao questionario proposto. Nenhuma
pergunta deste questionario foi deixada sem resposta e a questdo que
provocou maior dificuldade de entendimento dos pacientes foi niumero 11.
Os resultados da questdo 2 sdo apresentados na Figura 2. Pode-se
observar um percentual relativamente maior de pacientes em DPA que
sentiram sua condicdo de saude melhor que um ano atras se comparada

com o grupo de HD, embora sem significancia estatistica.

Figura 2 - Distribuicdo percentual dos pacientes de DPA e HD quanto a
respostas da questdo 2 do SF-36

45

40

35

30

25 BHD %

EDPA %

20 A

Percentual

15 4

10 4

MUITO UM POUCO QUASEA UMPOUCO MUITO PIOR
MELHOR MELHOR MESMA PIOR




37

Na Tabela 3 observam-se os oito escores (média + desvio padréo)
referentes aos dominios do questionario SF-36. Os dados mostram que nao
existe diferenca estatistica significativa entre os grupos HD e DPA em seis
dominios: Capacidade Funcional, Dor, Estado Geral de Saude, Vitalidade,
Aspectos Emocionais e Saude Mental.

Em dois dominios: Aspectos Fisicos (p = 0.007) e Aspectos Sociais,
pacientes do grupo de DPA demonstraram QV inferior aquela apresentada
pelo grupo de HD, embora sem atingir diferenca estatistica nos Aspectos

Sociais (p= 0.073).

Tabela 3 - Escores obtidos nos dominios do Questionario SF-36 dos

pacientes nos programas de HD e DPA

HD DPA p
N 79 22
Capacidade Funcional 61,4+ 23,4 55,7 + 296 ns
Aspectos Fisicos 55,7 £ 40,8 29,5+ 35,0 0,007
Dor 52,2 + 26,9 62,3+224 ns
Estado Geral de Saude 51,9+ 25,6 56,1 £ 20,9 ns
Vitalidade 58,9 + 22,5 55,6 + 23,4 ns
Aspectos Sociais 76,1 £ 23,0 64,7 + 26,6 0,073
Aspectos Emocionais 67,1 + 40,8 62,1 +42,8 ns
Saude Mental 68,7 £ 22,7 68,9+ 225 ns

NOTA: NS= néo significativo
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5.4.1 - Analise do coeficiente de correlacdo de Pearson: SF-36 e

parametros clinicos e laboratoriais

Ao realizar a analise das correlacfes isoladamente para os grupos do
estudo (HD e DPA) percebem-se diferencas entre eles. A tabela 4 apresenta
os resultados significativos do coeficiente de correlacdo de Pearson entre os

componentes do SF-36 e parametros clinicos e laboratoriais.

Tabela 4 - Coeficiente de correlacdo de Pearson significativos entre
dominios do SF-36 e parametros clinicos, laboratoriais,
para o total de pacientes em HD (n=79) e DPA (n=22)

HD DPA
CF DF AS SG CF AE SM
Idade - - - - (0,524%) - .
IMC (0,312*) - 0,260* - - (0,453*)  (0,465%)
Co- (0,282**) - - - - - R
morbidade
Albumina - 0,253* - - 0,618* - i
Kt/V - - - 0,225* - ; )

NOTA: * = p <0.05; ** = p <0.01; () = Valor negativo; AE = Aspecto Emocionais; AS =
Aspecto Social; CF = Capacidade Funcional; DF = Dor; IMC = indice de massa corporea;
SG = Estado Geral de Salde; SM = Saude Mental;
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No dominio Capacidade Funcional (CF), o grupo de HD apresentou
correlagbes negativas significantes com IMC e numero total de co-
morbidades, ou seja, quanto menor o IMC ou o numero total de co-
morbidades do paciente melhor foi o escore de Capacidade Funcional do
paciente de HD.

Ainda no dominio Capacidade Funcional, o grupo de DPA apresentou
uma caracteristica Unica: correlacdo negativa com a ldade (quanto mais
idoso o paciente, pior sua avaliacdo da Capacidade Funcional). Também
ocorreu correlacdo positiva muito intensa com albumina sérica, assim quanto
maior o nivel de albumina, melhor o escore de Capacidade Funcional.

Para os pacientes de Hemodialise somente Dor correlacionou-se com
albumina sérica, ou seja, quanto maior a albumina maior o escore para Dor.
Ter um escore alto para dor ndo significa que tem mais dor e sim melhor QV
relacionada a este dominio.

O dominio Estado Geral de Saude (SG) apresentou correlacao
positiva com Kt/V apenas para o grupo de HD.

Nas correlacdes do Componente Mental, o grupo de HD apresentou
correlacdo positiva entre Aspectos Sociais e a variavel IMC. Entretanto, no
grupo de DPA houve um comportamento diferente: os dominios Aspectos
Emocionais e Saude Mental apresentaram correlacdo negativa com IMC, ou
seja, quanto maior o IMC pior o escore de QV para esses dois dominios para
pacientes de DPA.

Os demais dominios do SF-36 ndo apresentaram correlacdes

significativas com nenhuma das variaveis analisadas.
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5.4.2 - Anélise Multivariada

Foram realizadas analises multivariadas para verificar se existiam
outras interacdes em relacdo ao dominio Aspecto Fisico, independentes do
tipo de dialise, que pudessem justificar a diferenca obtida entre os grupos de
HD e DPA.

As andlises foram realizadas entre o dominio Aspectos Fisicos e as
variaveis: idade, sexo, raca, unido estavel, escolaridade, atividade
profissional, renda familiar, seguro saude, tempo de dialise, doenca renal
primaria, anemia, Kt/V adequado e albumina sérica. Nao foi constatada
interferéncia dessas variaveis. Assim a diferenca encontrada € justificada
unicamente pelo método de dialise utilizado.

Houve uma discreta interacdo entre Aspectos Fisicos e as variaveis
unido estavel e Kt/V adequado, contudo esses niveis de interacdo nao

atingiram o valor de significancia estatistica (0,077 e 0,099 respectivamente).
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6 DISCUSSAO

6.1 — Aspectos Gerais

Segundo o Censo dos Centros de Dialise no Brasil, realizado pela
Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN), tém ocorrido um crescimento
significativo no nimero de pacientes em programa de DPA. Em 1999 haviam
195 pacientes (0,5 % da populacédo em dialise). Este nUmero aumentou para
1570 em 2002 (2,9 %) e 2073 no ano de 2005 (3,8%) (51).

A expansdo da DPA no Brasil pode ser justificada por fatores
econdmicos e clinicos. A cicladora para DPA foi introduzida no Brasil na
década de 80 guando todos os custos com a terapia eram pagos com
recursos dos préprios pacientes, fato que restringia 0 seu uso a uma
pequena parte da sociedade. Na década seguinte, esta modalidade passou
a ser custeada pelo Sistema Unico de Satde (SUS) e por algumas
seguradoras privadas, disponibilizando assim, a terapia a um percentual
muito maior de pacientes renais.

Do ponto de vista clinico, uma grande vantagem da DPA sobre a DPAC
é a flexibilidade da prescricéo dialitica. E possivel adaptar a prescricdo as
necessidades clinicas do paciente, favorecendo melhores “clearances” e
beneficiando especialmente pacientes com déficit de ultrafiltracdo (alto
transportador). Além desse fator, a DPA permite reduzir o namero de

trocas/dia, com consequente reducdo do risco de infeccdo, além de
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promover maior liberdade de horarios, mais conforto, sem aumentar o tempo
dedicado pelo paciente as trocas (4).

Por esses motivos, os profissionais tém a percepcao que DPA oferece
melhor Qualidade de Vida aos pacientes que outras modalidades como
DPAC ou HD. As controvérsias sobre este fato (45, 46, 48, 52) e a
inexisténcia de estudos na populacao brasileira sobre o tema incentivaram a
realizacdo deste estudo.

Dos pacientes em DPA no Brasil, o maior nUumero de casos esta
localizado no Estado de Sao Paulo (970 pacientes em 2005) (51). Assim,
vislumbrou-se a possibilidade de realizar tal estudo devido a disponibilidade
de um centro de didlise no municipio de Sdo Paulo ter uma populacdo
grande em DPA e vinculo profissional com os autores. Estes fatores
permitiiam a andlise da totalidade do grupo de pacientes e a liberdade de
acesso aos recursos materiais e prontuarios médicos.

Por outro lado, em um estudo unicéntrico existe a possibilidade de a
populacao ter o viés da pratica médica daquele grupo especifico, pois os
atendimentos sdo realizados conforme protocolos da unidade e todos os
pacientes utilizam o mesmo sistema para realizar a terapia.

Um dos aspectos a ser comentado é se a populagdo estudada
representa uma amostra da populacdo em HD e DPA no Brasil.

Na data base estabelecida para avaliacdo dos pacientes ativos, a
unidade tinha 186 pacientes de HD e DPA, porém depois de observados 0s
critérios de exclusdo restou uma amostra final para o estudo de 101

pacientes, que equivale a 54.3% do total. Em relacdo ao grupo de
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hemodialise a populacédo final do estudo correspondia a 60.3% do total no
grupo. Ja em DPA a populacao final representava 40% da amostra inicial.
Existia um predominio de pacientes com idade superior a 75 anos no grupo
de DPA sobre o de HD (DPA 23.6% e HD 10.1%) e por isso optou-se por
excluir esta populacéo.

A unidade de didlise onde foi realizado o estudo tinha uma populacéo
em DPA de 55 pacientes. Este niumero representava aproximadamente 5%
da populacdo de DPA do Estado de Sé&o Paulo e superava a média de
pacientes em varios outros estados brasileiros conforme constatado no
Censo Brasil 2005 (51). ApGs a exclusdo de pacientes de acordo com os
critérios definidos para este estudo, a populacéo inicial foi reduzida (n=22).
No entanto, ela ainda representou 2,2% da popula¢éo de DPA no Estado.

Outro fator que colaborou para a elevada taxa de exclusdo foi a
utilizacdo de um instrumento para avaliacdo da QV que exige um nivel de
compreensao minimo por parte do colaborador.

Mesmo havendo uma diferenca no tamanho das populagdes em HD e
DPA, néo se observou diferencas significativas entre 0os grupos nas variaveis
demograficas e sociais. Nas variaveis econémicas, documentou-se uma
maior freqiéncia de pacientes em DPA que possuiam seguros privados de
saude. Se isto representa uma distingdo econdmica entre 0s grupos ela
deveria favorecer o grupo de DPA.

Do mesmo modo os dados clinicos e a maioria dos fatores de risco
foram semelhantes entre os dois grupos. Segundo o0 registro Latino-

americano de Dialise e Transplante publicado em 1997, a principal causa de
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IRC no Brasil era a glomerulonefrite crénica, seguida de hipertensao arterial
e diabete mellitus (53). Esses dados coincidem com os observados nos
grupos de HD e DPA deste estudo e também com os resultados obtidos em
outros trabalhos realizados com pacientes de HD no municipio de Sao Paulo
(9, 43).

Apesar do alto indice de excluséo pode-se perceber que a amostra final
do estudo preservou-se semelhante a populacdo dialitica brasileira (51).
Além disso, os dados dos pacientes em HD neste estudo assemelham-se
aos obtidos em outro estudo realizado em Sao Paulo (43).

Assim as populacdes estudadas, tanto em HD quanto em DPA, eram
semelhantes entre si e aparentemente refletiam a populacdo brasileira em
terapia dialitica, 0 que permitiu a comparacao entre as duas modalidades de

terapia dialitica aqui analisadas.

6.2 - Qualidade de Vida

Um motivo para extensa discussdo seria a decisdo sobre qual
instrumento de medida da Qualidade de Vida deveria ser utilizado no estudo.

Em revisdo sobre os instrumentos utilizados para avaliar a QV de
pacientes com IRCT, o SF-36 surge entre os mais frequentemente utilizados
neste grupo (9, 23, 27, 35, 37-46, 48-50, 52, 54-70). Sua frequente
aplicabilidade em populacfes renais deve-se ao fato que seus 8 dominios
terem constituicdo valida para abordar os principais pontos relacionados a
saude do individuo. Além disso, sua praticidade e baixo custo favorecem sua

utilizacao em larga escala (27, 38).
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Assim, dos diferentes instrumentos utilizaveis para medir Qualidade de
Vida, nenhum parece possuir vantagens claras sobre os outros. A escolha
de um deles, como no presente estudo, parece depender da validacdo do
instrumento na lingua em que ele serd aplicado, de uma escolha do
investigador e ndo de um consenso da comunidade cientifica.

De modo geral, existem muitos estudos que utilizaram o SF-36 para
avaliar a QV de pacientes com IRCT, porém grande parte deles é voltada
para populacdo em HD isoladamente (55) ou comparando-a com pacientes
transplantados (42, 43). Sdo menos frequentes os trabalhos comparando a
QV entre pacientes de HD e DP (46, 52, 56, 58, 61, 65, 67-71) e este
percentual fica ainda menor quando a avaliacdo € especifica para a
modalidade de DPA (48, 63). Desse modo, esta analise oferece a
oportunidade de comparar essas duas modalidades dialiticas.

Os resultados obtidos neste estudo expressam uma diferenca na
Qualidade de Vida dos dois tipos de modalidade dialitica.

O SF-36 inclui uma questédo de avaliagcdo comparativa entre a condi¢ao
de saude atual e a condicdo ha um ano atras (Questdo 2). Neste estudo &
interessante ressaltar que um percentual muito maior de pacientes em DPA
do que no grupo HD, apontou que se sentia muito melhor em relacdo hd um
ano atras, apesar de nao ter sido demonstrado diferenca significativa entre
0s grupos. E comum que as publicacbes ndo citem os resultados desta
questao, talvez por se tratar de uma percepg¢do subjetiva do individuo sobre
sua situacdo geral de saude. Porém o fato dela ser avaliada de modo isolado

e nao entrar no escore de nenhuma dimenséo do SF-36 possibilita que ela
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seja utilizada como um parametro para avaliar a satisfacdo do paciente com
a terapia. Recentemente alguns pesquisadores tém se dedicado a elaborar
instrumentos que possam medir a satisfacdo com o tratamento para
pacientes com faléncia renal crénica, tanto na pratica clinica como em
estudos clinicos (72, 73). No entanto, como o0s pacientes em HD estavam
sendo tratados ha aproximadamente 3 anos enquanto os em DPA ha
somente 1,5 anos, é possivel que a melhora referida pelos pacientes em
DPA reflita a mudanca de um estado pré-dialitico para um dialitico estavel.
Isto poderia ndo ser percebido no grupo em HD que estava estavel em
didlise ha mais tempo.

Em relacdo aos dominios do Componente Mental, ndo houve diferenca
estatistica significativa entre a populacdo deste estudo. Entretanto, o grupo
de DPA apresentou uma tendéncia a indices mais baixos no dominio
Aspectos Sociais, em relacdo ao grupo de HD. Os motivos provaveis para
esta diferenca ndo sdo claros para nds, pois para o grupo de DPA nao foi
constatada nenhuma correlacdo ou interacdo entre este dominio e as
demais variaveis analisadas no estudo.

Na literatura encontram-se estudos onde os indices do Componente
Mental sdo melhores para os pacientes de PD em relacdo a HD (52, 63) e
também aqueles que ndo encontraram diferenca entre as duas modalidades
terapéuticas no Componente Mental (46, 58, 71)

No Componente Fisico do SF-36, a unica diferenca significativa
observada entre os grupos foi encontrada no dominio Aspectos Fisicos,

sendo que DPA apresentou escores inferiores aos de HD. No SF-36, este
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dominio é avaliado através da questdo numero 4 do questionario e nela sado
abordadas as limitacbes do paciente em relacdo ao tempo dedicado ao
trabalho, o tipo, a quantidade e a dificuldade de realizar estas tarefas, ou
seja, avalia unicamente o impacto da salde do paciente sobre seu
desempenho em relagdo ao seu “trabalho”. Na andlise de interacdo entre
tipo de dialise, Aspectos Fisicos e as variaveis sociais, demograficas,
econbmicas e clinicas, ndo se observou nenhuma interacdo significativa.
Contudo, no grupo DPA, constatou-se que 0s pacientes que tinham parceiro
estavel ou estavam com Kt/V adequado apresentaram uma tendéncia a
escores melhores na avaliacdo de Aspectos Fisicos.

Estes resultados sdo semelhantes aos observados por outros
investigadores. No estudo realizado por Mittal e cols, os autores concluiram
gue os pacientes de PD apresentaram piores resultados no Componente
Fisico quando comparados ao grupo de HD, mas no Componente Mental os
resultados foram similares (46). J4 no estudo realizado por Diaz-Buxo e cols,
o grupo de DPA, comparado a DPAC e HD, apresentou escore mais baixo
para o Componente Fisico, porém manteve escore mais alto para o
Componente Mental (63).

Um dos estudos pioneiros na utilizacdo do SF-36 para comparar a QV
entre HD e DP, atingiu resultados contrarios aos observados neste estudo.
Os resultados mostraram que pacientes de DP tiveram escores melhores
gue HD nos dominios Saude Mental, Dor, Aspectos Emocionais e Aspectos
Fisicos (52). Entretanto, os mesmos autores em estudo prospectivo,

multicéntrico, posterior, para comparar a QV entre HD e DP com 3, 6, 12 e
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18 meses de terapia concluiram que o dominio Aspectos Fisicos da QV do
grupo de HD possuia resultados melhores no decorrer da terapia em relacéo
ao grupo de DP (65).

Existem estudos que obtiveram resultados diferentes aos deste. No
realizado por Manns e cols, foi avaliada a percepcao de QV entre pacientes
de DP e HD no inicio da terapia e ap0s 6 e 12 meses. Foram utilizados trés
instrumentos para avaliar QV e o0s autores concluiram que néo existia
diferenca significativa na percepcdo de QV relacionada a saude para
pacientes renais crénicos no inicio ou ao longo do primeiro ano de terapia
(58). Também ndo foi demonstrada nenhuma diferenca nos resultados
relacionados a QV entre o grupo de DP e HD no estudo realizado por de Wit
e cols, mesmo este autor tendo utilizado dois instrumentos de perfil de salude
(Short-Form 36 e EuroQol/EQ-5D) e dois métodos de preferéncia em saude
(Standard Gamble e Time Trade Off (71).

Buscando esclarecer se os resultados contraditérios na QV entre os
pacientes de HD e DP eram decorrentes do instrumento utilizado para
avaliar a QV, Wu e cols compararam a QV de pacientes de HD e DP no
inicio e apés 1 ano de tratamento, utilizando 2 tipos de instrumentos:
genérico e especifico para pacientes em estagio terminal de doenca renal.
Na concluséo verificou-se que, em relacdo ao SF-36, o grupo de HD teve
resultados melhores em dois dominios (Aspectos Fisicos e Estado Geral de
Saude), porém no instrumento especifico os resultados nado foram

consistentes (56).



49

Mesmo pacientes tratados por dois tipos diferentes de DP, DPA e
DPAC, podem apresentar QV distintas, como no estudo multicéntrico
realizado por Wit et al, onde foi comparada a QV dessas duas modalidades.
Os pacientes de DPA e DPAC tiveram a avaliacdo do dominio Aspectos
Fisicos prejudicada quando comparada a populacdo geral, porém sem
diferencas na Saude Mental. Os pacientes de DPA apresentaram melhores
escores em Saude Mental que os de DPAC, com menores indices de
ansiedade e depresséo. (48).

A duvida sobre quais os principais fatores que influenciam na QV dos
pacientes renais € comum no cotidiano dos profissionais de saude. Na
literatura encontram-se referéncias sobre algumas variaveis tidas como
fortes influencias na avaliacdo da QV de pacientes com IRCT, como idade,
tempo de terapia, nivel socioecondmico, anemia, numero de co-morbidades,
Kt/V adequado e nivel de albumina sérica.

Neste estudo, verificou-se que a idade apresentou correlacédo inversa
com o dominio Capacidade Funcional (capacidade fisica de desenvolver
atividades diarias|) apenas para o grupo de DPA, ou seja, quanto mais idoso
0 paciente em DPA pior a avaliacdo da sua Capacidade Funcional. Embora
de facil entendimento nem todos os estudos encontram esta relagdo inversa.
Em estudo realizado por Rebollo e cols, foi avaliado a QV de dois grupos de
pacientes com IRCT, um grupo com idade inferior a 65 anos e outro com
idade superior a 65 anos, sendo que 0s autores concluiram que os pacientes
mais idosos tiveram uma avaliacdo da QV melhor que os pacientes mais

novos (42).



50

No estudo realizado com pacientes italianos no programa de HD para
verificar a QV através do SF-36, verificou-se que nos pacientes com mais de
70 anos de idade os escores de QV eram muito proximos aos obtidos com a
populacao geral menos idosa da regiao (64).

Nos Estados Unidos (EUA) foi desenvolvido um estudo onde se
comparou a QV de pacientes de DPA com idade superior a 65 anos com o0s
grupos de pacientes mais jovens. Constatou-se que apesar do grupo idoso
ter maiores indices de mortalidade, falhas na técnica de dialise e peritonites
em relacdo aos pacientes mais jovens, na avaliacdo da QV ndo houve
diferenca significativa entre os grupos (60).

E importante reconhecer que a realidade das estruturas direcionadas
ao atendimento do idoso em paises europeus e EUA é muito diferente dos
recursos disponiveis no Brasil. Este quadro socioecondmico pode favorecer
a adaptacdo da populacdo idosa européia e norte-americana a rotina
terapéutica contrariamente ao que ocorre em nosso pais.

Este estudo ndo conseguiu esclarecer o motivo de nao ocorrer
correlacdo entre idade e Capacidade Funcional com os pacientes de HD. A
pratica clinica sugere que um fator que poderia influenciar este resultado é a
freqiiéncia com que os pacientes de HD comparecem a unidade de dialise
para realizar a terapia. Os pacientes sdo obrigados a realizar alguma
atividade fisica (andar, subir e descer de meios de transporte, etc) e talvez
estas tarefas melhorem sua condi¢cdo fisica para realizar as demais
atividades diarias. Porém ndo existem estudos cientificos que possam

comprovar esta hipoétese.
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Outro aspecto a ser analisado € o tempo de terapia que foi maior nos
pacientes em HD. No entanto, ndo se observou qualquer correlacdo entre
tempo de terapia e os dominios do SF-36. Existem estudos demonstrando
que os pacientes de HD apresentam melhores escores de QV relacionada
ao componente Fisico, apés 6, 12 e 18 meses de tratamento, quando
comparados com pacientes de DP (58, 65). O tempo de terapia pode
influenciar de dois modos distintos. O fato de o paciente estar a mais tempo
em terapia facilitaria a adaptacdo do tratamento a sua rotina, entretanto
poderia gerar insatisfacdo e desanimo em relacdo ao mesmo.

O aspecto s6cio-econdbmico obviamente tem que ser analisado uma vez
que foi observada uma freqiéncia maior de pacientes com seguro saude
privado no grupo DPA. Embora os grupos fossem semelhantes no
percentual de pacientes com algum tipo de atividade profissional
remunerada, o grupo de DPA apresentou um percentual maior de pacientes
com renda familiar superior a quatro salarios-minimos e nivel de
escolaridade superior, mas ndo estatisticamente significante. Estes dados
poderiam sugerir uma populacdo com nivel socioeconémico melhor no grupo
de DPA. De fato, Sesso e cols, ao avaliarem o impacto do nivel
socioeconémico de pacientes com IRCT na QV, demonstraram que
pacientes com baixo nivel socioecondmico tiveram escores mais baixos em
todas as dimensdes do SF-36 quando comparados com pacientes de nivel
mais alto e concluiram que nivel socioecondmico é um importante fator de
associacdo com QV para pacientes com IRCT (57). Assim, a melhor

condicao socioecondmica do grupo DPA neste estudo poderia proporcionar
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um viés de melhor qualidade de vida para este grupo, porém o resultado foi
exatamente o oposto fortalecendo a hipétese de que esta variavel ndo afetou
o resultado.

A anemia é a principal manifestacdo hematoldgica da uremia e também
um dos fatores com maior impacto negativo na QV, porém a utilizacdo de
eritropoetina tem mostrado beneficios em relacao a isto (27, 53, 54). Em um
dos estudos pioneiros na avaliacdo da QV entre pacientes de HD e DP, foi
identificado que baixos niveis de hemoglobina estavam relacionados com
piores resultados de QV (52). Fadil-Rom&o mostrou que valores de Hb e Ht
tém correlacdo direta com Aspecto Fisico do SF-36, ou seja, quanto maior o
nivel de hemoglobina, maior o escore para Aspectos Fisicos (9). Na
populacdo estudada constatou-se baixa ocorréncia de anemia, sem
diferenca significativa entre as terapias, embora um percentual de pacientes
com anemia no grupo HD fosse o dobro do grupo de DPA. Este dado
poderia ter provocado um erro a favor de DPA, mas ndo ao contrario.

Vérios estudos constataram que o elevado numero de co-morbidades
esta relacionado com piores escores de QV (27, 52, 74). Neste estudo, nédo
foi constatada diferenca estatistica significativa entre os grupos em relacéo
as co-morbidades. Entretanto, verificou-se uma correlacdo inversa
significativa entre esta variavel e Capacidade Funcional somente para o
grupo HD, o que parece de facil interpretacdo. No entanto, a auséncia de
correlacdo entre co-morbidades, no grupo de DPA, com os dominios do SF-

36 nao tem entendimento tao claro.
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A eficiéncia do processo dialitico, avaliada pelo Kt/V uréia, €
guestionada sobre seu impacto na QV. Em estudo transversal realizado por
Chen e cols, que compararam a QV de pacientes de DP e HD de acordo
com Kt/V uréia ou com a depuracdo semanal de creatinina (CCr), concluiu-
se que Kt/V adequado, mas ndo CCr adequado, apresenta melhores
escores de QV e sugeriu o Kt/V como um parametro mais adequado de
avaliacao clinica quando o foco for a QV (75).

Neste estudo, a grande maioria dos pacientes apresentou Kt/V
adequado sem diferenca estatistica significativa entre 0os grupos e esta
variavel ndo apresentou correlacdo com as demais analisadas ou com 0s
itens do SF-36. Portanto, o Kt/V desta populacdo ndo poderia ter
influenciado o resultado obtido na avaliacdo da QV entre os dois grupos
estudados.

O estado nutricional do paciente € também um fator que interfere na
morbidade e mortalidade dos pacientes com IRCT e exerce influencia
importante na avaliacdo da QV desse grupo (27, 54). Alguns estudos
referem que baixos niveis de albumina sérica tém relacdo com escores mais
baixos de QV, principalmente em dominios relacionados ao Componente
Fisico (46, 64).

Neste estudo verificou-se que o grupo de HD apresentava maior nivel e
mais pacientes com albumina sérica adequada em relacdo ao grupo de
DPA. A albumina sérica apresentou correlacdo positiva com o dominio
Capacidade Funcional para o grupo DPA. Para o grupo de HD a correlagéo

ocorreu entre albumina e o dominio Dor Fisica. No entanto, estes dois
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dominios ndo diferiram entre os grupos. Quando se analisa isoladamente os
grupos, entende-se que a albumina pode interferir na avaliacdo da QV do
individuo de DPA e HD para alguns dominios especificos do Componente
Fisico, porém neste estudo ndo houve correlacdo ou interacdes diretamente
com o dominio Aspectos Fisicos do questionario SF-36, o que possivelmente
afasta sua influéncia nos resultados obtidos.

O indice de Massa Corporea (IMC) é amplamente utilizado como um
complemento na avaliacdo nutricional dos pacientes. Observou-se que o
grupo de HD teve correlacdo inversa entre IMC e Capacidade Funcional
(quanto mais obeso o paciente, pior o escore para realizacdo de atividades
cotidianas). Também ocorreu correlacdo direta com o dominio Aspectos
Sociais, porém as analises realizadas neste estudo ndo conseguiram
esclarecer os motivos desta correlacao.

Em resumo, este estudo constatou uma semelhanca na avaliacdo dos
pacientes em HD e DPA sobre sua QV em quase todos os dominios do
instrumento SF-36. Contudo, o grupo de DPA avaliou-se com um déficit em
sua disposicdo para a execucdo de tarefas relacionadas ao trabalho e
atividades diarias (dominio Aspectos Fisicos) ndo havendo nenhuma
interacdo entre este dado e as demais variaveis analisadas. E interessante
ressaltar que, apesar de uma das principais vantagens da modalidade de
DPA ser a liberdade e flexibilidade de horarios para permitir a realizagéo de
atividades diarias, esta disponibilidade de tempo n&o superou a indisposi¢ao

para a realizacéo destas tarefas.
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7 CONCLUSAO

1 — A Qualidade de Vida dos pacientes em DPA e HD €& muito

semelhante em quase todos os dominios do SF-36.

2- O Aspecto Fisico, que avalia a capacidade de realizar tarefas do
cotidiano do paciente, € significativamente menor no grupo DPA do que no

de HD.

3- Este resultado ndo parece estar relacionado com nenhuma das

variaveis estudadas, mas unicamente com o método dialitico.
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8 ANEXOS

Anexo A — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo da pesquisa: Avaliacdo da Qualidade de Vida de pacientes com
insuficiéncia renal crénica em tratamento por didlise peritoneal automatizada

e hemodidlise utilizando o instrumento SF-36

Pesquisador executante: Enf2 Valquiria Greco Arenas

Orientador: Prof. Dr. Elias David Neto

Projeto cientifico para o Curso de Mestrado da Faculdade de Medicina

da Universidade de Sdo Paulo - USP

Este documento, chamado de Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, tem a intencdo de explicar ao senhor (a) uma pesquisa
cientifica que realizaremos nesta clinica e convida-lo a participar deste
trabalho.

Atualmente, os profissionais de saude estdo preocupados com as
consequéncias do tratamento de doencas cronicas no dia-a-dia dos
pacientes e familiares. Diversos pesquisadores concluiram que ndo basta

avaliar os resultados de uréia, potassio, creatinina, etc, dos pacientes, é
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preciso se perguntar: Qual é a Qualidade de Vida dessas pessoas? O que
pode interferir na sua Qualidade de vida?

O objetivo principal desta pesquisa € avaliar a Qualidade de vida dos

pacientes que apresentam Insuficiéncia Renal Cronica e fazem dialise. Para
isso utilizaremos um questionario e algumas informacdes do prontuario
meédico do paciente.

Serdo convidados para participarem do estudo somente os pacientes
que estejam fazendo tratamento de Hemodialise e Didlise Peritoneal
Automatizada (cicladora) no minimo ha 90 dias, com idade igual ou maior
que 18 anos ou igual ou menor de 75 anos, que aceitem participar deste
estudo. Nao poderao participar pessoas que tenham incapacidade mental ou
outros problemas de saude que dificutem o entendimento dos
procedimentos da pesquisa.

Formaremos 2 grupos: grupo 01 com os pacientes de dialise peritoneal
automatizada e grupo 02 com os pacientes de hemodidlise. Para os dois
grupos serdo feitas as mesmas etapas.

Etapa 1. apresentaremos ao Sr e seus familiares os objetivos e o0s
procedimentos do estudo. Caso o Sr concorde em participar, devera assinar
este documento.

Etapa 2: o pesquisador copiara algumas informacdes do seu
prontuario. As informagdes copiadas serdo: idade, data de nascimento, sexo,
estado civil, nivel de escolaridade, se esté trabalhando ou nédo, renda familiar
média, qual é o seguro de saude, o seu tipo de tratamento, tempo de

tratamento, qual a doenca que o levou a ter o problema renal e outras
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doencas existentes. Também serdo copiados resultados de alguns exames
realizados mensalmente na clinica UNTR, como: hemoglobina, hematdcrito
(anemia) albumina e Kt/V (adequacao na dialise). O paciente ndo precisara
fazer nenhum exame além dos que séo feitos na rotina mensal na
clinica. Nesta etapa o0 Sr ndo precisara estar na clinica, caso seja
necessario, a pesquisadora entrara em contato para esclarecer qualquer
duvida sobre as informacdes.

Etapa 3: O Sr devera preencher um questionario para podermos avaliar
sua Qualidade de Vida. A pesquisadora entrara em contato com o Sr para
agendar o melhor dia, local e horéario para o preenchimento do questionario.
A pesquisadora ou outra pessoa treinada por ela estara acompanhando o
paciente durante esta entrevista. Como critério para aplicacdo deste
guestionario, seu acompanhante ndo podera ficar com o Sr no momento de
responder as perguntas.

Para avaliar a Qualidade de Vida sera usado o questionario chamado
de SF-36, que tem 36 perguntas e o Sr devera escolher qual a resposta que
mais se encaixa na sua situacdo. Caso o Sr ndo entenda o que esta escrito,
0 pesquisador ndo podera explicar a pergunta, apenas ira repetir a pergunta
quantas vezes forem necessarias até que o Sr a compreenda. O Sr terd que
responder este questionario somente uma vez e o tempo previsto para
responder as perguntas pode variar de 20 a 60 minutos.

Esta pesquisa néo ird interferir no tratamento do Sr, apenas ira avaliar a

sua Qualidade de Vida. Todas as medicacdes, prescricdo de diadlise e
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exames de rotina seguirdo as orientacdes do médico responsavel pelo seu
tratamento.

O inconveniente gerado ao Sr serd o comparecimento a clinica para
responder ao questionario. Caso o Sr nao tenha condic¢des fisicas de ir a
clinica para a entrevista, a pesquisadora ira avaliar a possibilidade de
realizar uma visita a sua casa para o Sr responder 0 questionario.

Todas as informacdes coletadas no estudo estardo sob a
responsabilidade da pesquisadora. Todas as respostas serdo analisadas e
os resultados do trabalho serdo publicados, mesmo que sejam negativos.
Porém, ndo serdo divulgados os nomes ou iniciais dos pacientes
participantes do estudo, somente a pesquisadora terd acesso a estas
informacdes.

O Sr tem a liberdade de escolher se quer participar ou ndo do estudo.
Mesmo que o Sr aceite contribuir com o estudo, o Sr tem o direito de desistir
a qualguer momento. A sua saida do estudo nao ird interferir nos servicos
que o Sr ou qualqguer membro de sua familia recebam da clinica UNTR.
Caso o Sr ndo gueira mais colaborar com o estudo, este documento perde
seu valor.

O Sr participara como colaborador deste estudo, ndo tera nenhuma
despesa ou custo por esta colaboracdo, mas também néo receberd nenhum
beneficio financeiro por sua participacéo.

A qualquer momento o Sr poderd solicitar ao pesquisador as
informacdes sobre os procedimentos, riscos e beneficios da pesquisa e

também esclarecimentos sobre dudvidas referentes ao estudo.
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Acreditamos que este estudo auxiliara os profissionais de Nefrologia a
terem uma maior compreensdao da Qualidade de Vida dos pacientes nos
diferentes tratamentos e quais os fatores que podem melhorar ou piorar esta
qualidade. Além disso, os pacientes que participarem do estudo tem a
vantagem de terem um acompanhamento mais intensivo, além dos cuidados
meédicos e de enfermagem que séo da rotina da UNTR.

Independentemente dos resultados alcancados com este estudo,
positivos ou ndo, nos comprometemos a publica-lo, garantindo que né&o
serdo mencionados os nomes dos pacientes que colaboraram.

Este documento pode conter palavras que o Sr ndo entenda. Peca
ajuda para a enfermeira Valquiria, ela podera lhe explicar qualquer palavra
ou informacdo que nado esteja clara. O Sr pode levar para casa uma cépia
ndo assinada deste formulario de consentimento para pensar e falar com
parentes e amigos antes de tomar a sua decisao.

Se aceitar participar do estudo, o Sr ou seu responsavel legal devera
assinar este documento juntamente com o pesquisador, em trés vias. Uma via
sera entregue ao paciente/responsavel, outra permanecerd& com S
pesquisadora e a outra sera arquivada no seu prontuario.

Caso o Sr tenha algum problema com a pesquisadora ou com o0s
procedimentos realizados no estudo, o Sr tem o direito de procurar o
pesquisador responsavel — Dr Elias ou mesmo a Comissédo de Etica para
Andlise de Projetos de Pesquisa do Hospital das Clinicas da Faculdade de

Medicina da USP. Os telefones e enderecos estao relacionados abaixo:
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Pesquisador Executante:
Enfermeira Valquiria Greco Arénas
Rua Frei Caneca, 351 — S&o Paulo.

Telefone: (11) 3255 5404 Celular: (11) 8136 5896

Pesquisador Responsavel:
Professor Dr Elias David Neto
Instituto Central — Hospital das Clinicas, 7° andar, sala 7122.

Telefone: 3069 7238

CAPPesq — Comisséo de Etica para Anélise de Projetos de Pesquisa

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Declaro que, apds convenientemente esclarecido pelo pesquisador e ter
entendido o que me foi explicado, consinto em participar do presente

protocolo de pesquisa.

Sao Paulo, de de 200

Assinatura do sujeito da pesquisa ou responsavel legal

Assinatura do pesquisador (carimbo ou nome legivel)



Anexo B — FICHA DE CONTROLE INDIVIDUAL

FICHA DE CONTROLE INDIVIDUAL

Cad. data: / /

Idade: Data Nasc: / /
Sexo: (1) feminino (2) masculino

Cor: (1) negroide (2) branco (3) oriental
Estado civil:

(1) solteiro (2)casado (3) divorciado (4)viavo  (5) outros

Escolaridade:
(1) analfabeto (2) alfabetizado (3 ) primeiro grau

(4 ) segundo grau (5) nivel superior

Mercado de trabalho:
(1) empregado (2)desempregado (3)aposentado (4)autbnomo

(5) outros
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Renda mensal familiar em SM (salario minimo):

(1)</=1 SM (2) 1-4SM (3)>4SM

Tratamento: (1)DPA (2)HD

Tempo de tratamento:

Seguro Saude:

(1)SuUs (2) Seg. Privado Qual?

Doenca de base: (1) Diabetes Mellitus
(2 ) Nefrosclerose hipertensiva
(3)NTI
(4 ) Glomerulonefrite cronica

(5) DPAD

Doencas associadas: (1) DM
(2) Doencas cardiovasculares
( 3) Hipertenséao
(4) HCV positivo

(5) Outras

(6) IMC > 30%

( 7)) hiperparatireoidismo secundario

63



PA:

PESO:

ALTURA:

EXAMES LABORATORIAIS — Data

Hb/Ht:

Kt/V semanal:

Albumina sérica:

INFORMACOES COLETADAS POR:
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Anexo C — QUESTIONARIO SF-36

Pesquisa em saude: SF-36

cod: data: / /

Instrucbes: Esta pesquisa questiona vocé sobre a sua saude. Estas
instrugdes nos manterdao informados de como vocé se sente e quao bem
vocé é capaz de fazer suas atividade de vida diaria. Responda cada questéo
marcando a resposta como indicado. Caso vocé esteja inseguro em como

responder, por favor, tente responder o melhor que puder.

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

(circule uma)

Do ] 1= o (= R 1
1Y T (o N o o - USRI 2
BlOa. . anae 3
RUIM L ¢ttt e e e e e e e e e ettt e e e e e eeeeaaeeeeeaasanannnnes 4
YL T (o U o 5

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

geral agora? (circule uma)

Muito melhor agora do que UM ano atras...........ccceeeeeeivviviiiiiiiiiiieie e e 1
Um pouco melhor agora do que um ano atras.............cceeeeveeeveeeeeveeenvvninnnnn. 2
Quase amesma de UM @nN0 AtraS...........ceeieeeeiieiiiieee e e e eanans 3
Um pouco pior agora do que UM an0 atraS.........cceevvvrrrreeeeieeeiniiiniinasenseeeaeeens 4

Muito pior agora do qUE UM aN0 AtraS..........ceeeeieeeeeeeeeeiieeeeeeeeveei e 5
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3. Os seguintes itens sao sobre atividades que poderia fazer atualmente

durante um dia comum. Devido a sua saulde, vocé tem dificuldade fazer

essas atividades? Neste caso, quanto?

(circule um nimero em cada linha)

Atividades Sim. Sim. N&o. Nao
Dificulta Dificulta Dificulta
muito um pouco |de modo

algum

a. Atividades vigorosas, que 1 2 3

exigem muito esforgo, tais como

correr, levantar objetos pesados,

participar em esportes arduos

b. atividades moderadas, tais 1 2 3

como mover uma mesa, passar

aspirador de po0, jogar bola, varrer

acasa

C. Levantar ou carregar 1 2 3

mantimentos

d. Subir varios lances de escada 1 2 3

e. Subir um lance de escada 1 2 3

f. Curvar-se, ajoelhar-se ou 1 2 3

dobrar-se

g. Andar mais de um quildmetro 1 2 3

h. Andar varios quarteirdes 1 2 3

i. Andar um quarteirdo 1 2 3

j. Tomar banho ou vestir-se 1 2 3
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4. Durante as Ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes
problemas com o seu trabalho ou com alguma atividade diaria regular, como

consequéncia de sua saude fisica?

(circule um nimero em cada linha)

Sim | Nao
a. Vocé diminuiu a quantidade de tempo que se dedicava 1
ao seu trabalho ou a outras atividades?
b. Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
c. Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou em outras 1 2
atividades?
d. Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outra atividade 1 2
(por exemplo: necessitou de um esforco extra)?

5. Durante as Ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes
problemas com o seu trabalho ou outra atividade regular diaria, como
consequéncia de algum problema emocional (como sentir-se deprimido

Ou ansioso)?

(circule um nimero em cada linha)

Sim | Nao

a. Vocé diminuiu a quantidade de tempo que se dedicavaao | 1

seu trabalho ou a outras atividades?

b. Realizou menos tarefas do que gostaria? 1 2

c. Nao trabalhou ou nao fez qualquer das atividades com 1 2

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

(circule uma)

De fOrma NENNUMAL.......cooiiiii i e e e 1
Lo =TI =0 1= (S 2
AV oTe [T 7= To =T g 1T o (PO PP 3
BaASTANTE. ... e 4
EXITE@MAMENTE. ...t e 5

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

(circule uma)

NENNUIMAL . e e e e e e e e e e e e e e s e e s s a bbb e beeaeeees 1
YL T 0 L= P 2
Y PP 3
AV o0 (=] =T F- PRSP 4
LT = 1Y TP PSP 5
IMUITO GFAVE. .oiiiiiiiieeee ettt e e e e e e e e e e e e e eee e 6

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

(circule uma)

De Maneira algUma..........couuuiiiiiiie e e e 1
1O 0 T 11 (oo J PP 2
AV T o [T = To F= T 1T 01 (- PP 3
BaASTANTE. ... e 4

=Y 1 T2 T 1 1T 0L (<P 5
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9. Estas questdes sao sobre como vocé se sente e como tudo tem

acontecido com vocé durante as ultimas 4 semanas. Para cada questao,

por favor, dé uma resposta que mais se aproxima da maneira como VOCé se

sente em relagdo as ultimas 4 semanas.

(circule um numero em cada linha)

VOCcé tem se sentido

com muita energia?

Todo |A maior [Uma [|Alguma [Uma Nunca
tempo |parte do [boa [Parte pequena
tempo |parte |Do parte do
do tempo [ftempo
tempo
a, Quanto tempo 1 2 3 4 5 6
VOocé tem se sentido
cheio de vigor, cheio
de vontade, cheio de
forca?
b. Quanto tempo 1 2 3 4 5 6
VOCé tem se sentido
uma pessoa muito
nervosa?
c. Quanto tempo 1 2 3 4 5 6
VOCcé tem se sentido
tdo deprimido que
nada pode anima-lo?
d. Quanto tempo 1 2 3 4 5 6
VOcé tem se sentido
calmo ou tranquilo?
e. Quanto tempo 1 2 3 4 5 6
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f. Quanto tempo vocé
tem se sentido
desanimado e

abatido?

g. Quanto tempo
\VOCé tem

se sentido esgotado?

h. Quanto tempo
vVocé tem se sentido

uma pessoa feliz?

i. Quanto tempo vocé
tem se 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, parentes, etc.)?

(circule uma)

TOdO O tEMPO...ccoiiiii e

A maior parte do tempo

Alguma parte do tempo

Uma pequena parte do tempo
Nenhuma parte do tempo
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11. O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmacdes para vocé?

(Circule um namero em cada linha)

Definiti- A Nado | A Definiti-
vamente maioria sei maioria | vamente
Verdadeiro | das das falso
vezes vezes
verdadeiro falso
a. Eu costumo adoecer 1 2 3 4 5
um pouco mais
facilimente que as
outras pessoas
b. Eu sou tdo saudavel 1 2 3 4 5
guanto qualquer
pessoa que eu
conheco
c. Eu acho que minha 1 2 3 4 5
saude vai piorar
d. Minha saude ¢ 1 2 3 4 5

excelente




Anexo D - CALCULO DO ESCORE DO QUESTIONARIO SF-36

FASE 1: Ponderacédo dos dados
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1

a b~ W DN

Questao Pontuacgao
01 Se a resposta for: A pontuacéao sera:
1 5,0
2 4,4
3 3.4
4 2,0
5 1,0
02 Manter o mesmo valor
03 Sorna de todos os valores
04 Soma de todos os valores
05 Sorna de todos os valores
06 Se a resposta for: A pontuagdao sera:

5

R N W b
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07

Se a resposta for: A pontuacdo sera:
6,0
5,4
4,2
3,1
2,2
1,0

S o1 A W N P

08

A resposta da questéo 8 depende da nota da questéo 7
Se 7 =1ese 8=1o0 valor da questao é (6)
Se7=2a6ese8=1o0valorda questao é (5)
Se7=2a6ese8=2o0 valor da questdo é (4)
Se7=2a6ese8=3o0valor da questdo é (3)
Se7=2a6ese8=4o0valor da questao é (2)

Se7=2a6ese8=5o0 valorda questdo é (1)

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

Se a resposta for (1) a pontuacéo seréa (6)

Se a resposta for (2) a pontuacédo sera (4,75)

Se a resposta for (3) a pontuacéo sera (3,5)

Se a resposta for (4) a pontuacéao sera (2,25)

Se a resposta for (5) a pontuacéo sera (1,0)

09

Nesta questdo a pontuacao para os itens a. d, e, h
devera seguir a seguinte orientagao:

Se a resposta for 1 o valor sera (6)

Se a resposta for 2 o valor sera (5)

Se a resposta for 3 o valor sera (4)

Se a resposta for 4 o valor sera (3)

Se a resposta for 5 o valor sera (2)

Se a resposta for 6 o valor sera (1)
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9 Para os demais itens (b, c, f, g, i) o valor serd mantido o
mesmo.

10 Considerar o mesmo valor

11 Nesta questao os itens deverdo ser somados, porém 0s

itens b e d devem seguir a seguinte pontuacao:
Se a resposta for 1 o valor sera (5)
Se a resposta for 2 o valor sera (4)
Se a resposta for 3 o valor sera (3)
Se a resposta for 4 o valor seréa (2)
Se a resposta for 5 o valor sera (1)

FASE 2: Calculo do Raw Scale

Nesta fase vocé ira transformar o valor das questdes anteriores em notas de
8 dominios que variam de 0 (zero) a 100 (cem), onde 0 = pior e 100 = melhor
escore para cada dominio. E chamado de Raw Scale porque o valor final

nao apresenta nenhuma unidade de medida.

Dominios:
1. Capacidade Funcional
2. Aspectos Fisicos
3. Dor
4. Estado Geral de Saude
5. Vitalidade

6. Aspectos Sociais
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7. Aspectos Emocionais

8. Salde Mental

Para isso, vocé devera aplicar a seguinte férmula para o calculo de cada

dominio:

Dominio: Valor obtido nas questdes correspondentes — Limite inferior x 100

Variacdo (Score Range)

Na formula, os valores de limite inferior e Variagdo (Score Range) sao fixos e

estéo estipulados na tabela abaixo:

Dominio Pontuacéao da (s) Limite Variagcéo
Questao (6es) Inferior (Score
Correspondente Range)

Capacidade Funcional 03 10 20

Aspectos Fisicos 04 4 4

Dor 07 + 08 2 10

Estado Geral da 01 +11 5 20

Saude

Vitalidade 09 (somente os itens 4 20

ate+g+i)

Aspectos Sociais 06 +10 2

Aspectos Emocionais 05 3 3

Saude Mental 09 (somente os itens 5 25

b+c+d+f+h)
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Exemplos de calculos:

1- Capacidade Funcional: (ver tabela)

- verificar a pontuacéo obtida na questéo 03, ex: 21

- aplicar a formula

Dominio: Valor obtido nas questdes correspondentes — Limite inferior x 100

Variacéo (Score Range)

Capacidade funcional: 21 — 10 x 100 =55
20
O valor para o dominio capacidade funcional € 55, numa escala que varia de

0 a 100, onde 0 é o pior estado e 100 é o melhor.

2- Dor: (ver tabela)
- verificar a pontuacao obtida nas questbes 07 e 08, ex: 5,4 e 4. Somando as
duas teremos 9,4

- aplicar a formula

Dominio: Valor obtido nas questdes correspondentes - Limite inferior x 100

Variacdo (Score Range)

Dor=9,4-2x100=74

10
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O valor para o dominio Capacidade Funcional é 74, numa escala que varia

de 0 a 100, onde O é o pior estado e 100 é o melhor.

Observacoes:

¢ O calculo devera ser feito para todos os dominios, obtendo 8 notas no
final, que serdo mantidas separadamente, ndo se podendo soma-las e fazer
uma média.

e A questdo 02 nado faz parte do calculo de nenhum dominio, ela é
utilizada somente para se avaliar o quanto o paciente estd melhor ou pior
comparado ha um ano atras.

e Se algum item néo for respondido, vocé podera considerar a questao

se esta tiver sido respondida em 50% ou mais dos seus itens.
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