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A Insuficiéncia Renal Cronica Terminal (IRCT) afeta diretamente a qualidade de vida do
paciente renal, em especial do idoso. O objetivo deste estudo foi comparar, numa populagcao
de idosos com IRCT em hemodidlise ambulatorial, o desempenho de dois instrumentos
genéricos de qualidade de vida (SF-36 e WHOQOL-breve). Para isto, foram verificadas a
praticabilidade, a confiabilidade, a validade discriminante e divergente e as correlacdes
existentes entre os dois instrumentos. Trata-se de um estudo correlacional de corte
transversal, realizado em duas clinicas de terapia renal substitutiva, com 100 idosos com
IRCT em tratamento hemodialitico hd pelo menos seis meses. A praticabilidade foi
avaliada pelo tempo de aplicagdo dos instrumentos e o nimero de itens ndo respondidos,
em que se observou melhor desempenho do WHOQOL-breve, que despendeu menor tempo
de entrevista e foi integralmente preenchido por todos os sujeitos. A confiabilidade foi
avaliada pela consisténcia interna, com determinacio do coeficiente alfa de Cronbach. Em
sua totalidade, ambos os instrumentos (SF-36 e WHOQOI-breve), apresentaram elevado
nivel de confiabilidade. Na andlise de cada dimensdo/dominio, o SF-36 exibiu maior
consisténcia interna. Para avaliar a validade discriminante e divergente, utilizou-se como
varidveis de critério, o impacto e a severidade da IRCT, mensurados pelo Questiondrio de
Conseqiiéncias da Doenca (IEQ) e pelo Indice de Severidade da IRCT (ESRD-IS),
respectivamente. A validade discriminante foi avaliada comparando os escores das
dimensdes/dominios do SF-36 e WHOQOlI-breve com 0 impacto
(categorias maior e menor impacto) e severidade (categorias suave e ndo-suave) da IRCT.
O WHOQOL-breve exibiu maior poder de discrimina¢do que o SF-36, pois foi capaz de
distinguir os sujeitos em relagdo ao impacto e severidade da IRCT. Em relagcdo a validade
divergente, ambos os instrumentos apresentaram correlagdo negativa de forte magnitude
entre medida de qualidade de vida e de IEQ, do que entre qualidade de vida e ESRD-IS.
Observou-se também correlacdo positiva entre as dimensdes do SF-36 e os dominios do
WHOQOL-breve, exceto o dominio relacdes sociais do WHOQOL-breve que nao exibiu
correlacdo com nenhuma das dimensdes do SF-36, o que aponta para a medida de um
atributo de qualidade de vida ndo presente no SF-36. Dessa forma o SF-36 e o
WHOQOL-breve mostraram-se como instrumentos confidveis e validos para ser
empregado na medida da qualidade de vida em idosos com IRCT em hemodidlise.

Destaca-se, entretanto, a necessidade de verificar as especificidades de seu desempenho
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para a escolha de um dos instrumentos, de acordo com o desenho e objetivos do estudo no

qual sera empregado.

PALAVRAS-CHAVE: Insuficiéncia renal cronica; Didlise; Psicometria; Confiabilidade.
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The end-stage renal disease (ESRD) affects directly the quality of life of the renal patient,
especially that of the elderly patient. The aim of this research was to compare—in an
elderly population with ESRD in ambulatory hemodialysis—the performance of two
generic instruments of quality of life (the SF-36 and the WHOQOL-bref). With this in
mind, the practicality, the reliability, and the discriminating validity and the divergent
validity of the two instruments, as well as the existing correlations between them, were
checked. It is a correlated research of cross-section conducted in two clinics of replacement
renal therapy among 100 elderly patients with ESRD undergoing hemodialysis treatment
for at least six months now. The practicality was evaluated by the period of time of
application of the instruments and the number of no answered questions, in which a better
performance was noticed in the WHOQOL-bref, since it required less time to interview the
subjects and it was entirely answered by them all. The reliability was evaluated by means of
internal consistency, with the determination of the Cronbach alpha coefficient. In its
entirety, both instruments (the SF-36 and the WHOQOL-bref) showed high levels of
reliability (0=0,90 and a=0,87, respectively). In the analysis of each dimension/domain
separately, the SF-36 showed a higher internal consistency. The impact and the severity of
the ESRD—measured by the Illness Effects Questionnaire (IEQ) and by the End-Stage
Renal Disease Severity Index (ESRD-SI), in that order — were used in order to evaluate
the discriminating and the divergent validity. The discriminating validity was evaluated by
comparing the dimension/domain scores of the SF-36 and the WHOQOL-bref, the impact
(higher and lower categories), and the severity (mild and non-mild categories) of the
ESRD. The WHOQOL-bref showed a greater power of discrimination than the SF-36, since
all its domains discriminated the subjects by the impact and the severity of the ESRD.
Concerning the divergent validity, both instruments showed a greater correlation between
quality of life and IEQ measures than a correlation between quality of life and ESRD-SI. A
positive correlation between dimensions of the SF-36 and the domains of the
WHOQOL-bref was also noticed, except the domain social relationships of the
WHOQOL-bref that did not correlate with any of the SF-36 dimensions, and which seems
to point to a measure of an attribute of quality of life that there is not in the SF-36. In so
doing, the SF-36 and the WHOQQOL-bref proved reliable and valid instruments used to
measure the quality of life of elderly patients with ESRD undergoing hemodialysis
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treatment, although with distinct specificity of performance. Therefore, it is advisable that,
in the study of quality of life in elderly patients with ESRD, the choice of the generic
instrument relies on the consideration of these specificities in respect to the drawn and

purposes of the research.

KEY- WORDS: End-Stage Renal Disease; Dialysis; Psychometry; Reliability.
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1.1 - TRAJETORIA PERCORRIDA

No decorrer do meu curso de Graduagcdo em Enfermagem, tive a oportunidade
de estagiar junto a pessoas idosas durante a disciplina Enfermagem na Sadde do Idoso. Os
estdgios eram realizados em institui¢cdes de longa permanéncia, grupos de terceira idade,
visitas domicilidrias, € em um centro de orientacdo ao idoso e seu cuidador. Essa
experiéncia com idosos, apesar de breve, guiou os meus primeiros passos na Enfermagem
Gerontoldgica, levando-me a refletir sobre a problemdtica vivenciada por esta populagcao
como: as principais doengas manifestadas na velhice; o contexto familiar; os direitos e

deveres, entre outras.

Como enfermeira, trabalhei numa unidade de terapia renal substitutiva, na qual
eram realizadas hemodidlise e didlise peritoneal ambulatorial continua. Os pacientes
atendidos, em sua maioria, eram adultos, mas aproximadamente um terco deles pertencia a
faixa etaria acima de 60 anos. Durante as minhas atividades assistenciais conversava longos
periodos com eles, especialmente os idosos, os quais me relatavam as dificuldades que
enfrentavam, as limitag¢des trazidas pela doenga e seu tratamento, e pelo impacto destas nas

atividades de vida didria, na familia, na vida social e nos projetos de vida.

Nessa trajetoria, tornou-se cada vez mais evidente para mim que a insuficiéncia
renal cronica terminal (IRCT), doenca cronica severa e debilitante, afeta diretamente a
qualidade de vida (QV) do idoso e das pessoas com quem ele vive, dado que ela € incurdvel

e remete a necessidade de seguimento terapéutico pelo resto da vida dos seus portadores.

PASCHOAL (2002) considera que a avaliagdo da QV tem mostrado sua
importancia em varios segmentos e disciplinas, revelando-se também importante para a
pessoa idosa. Em estudo anterior (2000), esse autor ja afirmava que as pessoas desejam
viver mais, desde que essa longevidade lhes proporcione uma vida com boa qualidade.
Indicava, assim, o0 nosso compromisso em pensar sobre o destino que caberd a essa maior

sobrevida.

Os idosos em tratamento dialitico, segundo MCKEVITT et al. (1990),
geralmente apresentam maior comprometimento funcional, o que remete a necessidade de

assisténcia em suas atividades de vida didria. Associado ao comprometimento fisico, os
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pacientes renais cronicos, inclusive aqueles idosos, geralmente sofrem alteracdes no
desempenho de seus papéis sociais e dos aspectos psicoldgicos decorrentes da situagdo do
adoecer (FONSECA, 2001). Nesse contexto, a andlise da QV do idoso com IRCT em
tratamento hemodialitico revela-se importante para orientar medidas de intervencdo que
contemplem prioritariamente os aspectos mais comprometidos da QV neste grupo de
sujeitos € também os ndo comprometidos, visando sua manutencdo. A pesquisa da
influéncia (ou associacio) de fatores objetivos, como severidade da doencga, e subjetivos,
como percep¢do do impacto da doenga, sobre a QV podem fornecer subsidios importantes

para o direcionamento destas intervencoes.

Atualmente existem varios instrumentos para avaliar a QV, denominados
genéricos e especificos. Um instrumento genérico € aplicdvel a uma ampla variedade de
populacdes e possibilita comparacdes entre grupos de sujeitos portadores de diferentes
afeccoes ou submetidos a tratamentos distintos. O especifico focaliza grupos especificos de
sujeitos, em geral, portadores de uma doenca especifica, ou relativo a dreas funcionais, mas

ndo permite comparacdes entre diferentes condicoes.

Dentre os instrumentos especificos, no inicio do presente estudo, ndo havia
disponivel nenhum instrumento submetido a todo processo de adaptacdo transcultural e
validacao, especifico aos renais cronicos e, tampouco, a renais cronicos idosos. Entretanto,
conforme afirma SAVONITTI (2000), “a inexisténcia de instrumentos especificos,
traduzidos e validados para a nossa realidade, para avaliar a QV da populagdo
gerontogeridtrica nao deve ser um fator limitante para o pesquisador”. Uma possibilidade
interessante, neste contexto, seria o emprego de um instrumento genérico de medida da QV
ja validado para uso neste grupo de sujeitos. De acordo com VALDERRABANO et al.
(2001), na 4rea de Nefrologia os instrumentos genéricos utilizados sdo: Short Form 36-Item
Health Survey (SF-36), Karnofsky Index, Sickness Impact Profile, Time Trade Off, Index of
Psychological Affect, Campbell Index of Well-Being, Global Adjustment to Ilness, Simmons
Self-Esteem Scale, Index of General Affect, Symptom Checklist 90-R, Functional
Impairment Index, Nothingham Health Profile, Spitzer QL-index, Cantril’s Self - Anchoring

Scale, e Life Satisfaction Scale.
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HWANG et al. (2003) destacam, entretanto, que varios aspectos da medida
merecem ser considerados ao ser utilizada uma medida genérica de QV com idosos. Em
primeiro lugar, € necessario cuidado com a sobrecarga imposta ao idoso para que o
questiondrio seja completado, considerando sua fragilidade fisica, a alta proporcdo de
analfabetismo, ou mesmo o comprometimento cognitivo, fatos comumente observados
neste grupo de sujeitos. Em segundo lugar, os itens e dominios de um instrumento de
medida de QV devem considerar os aspectos da vida identificados como importantes para o
1doso, como por exemplo, acesso ao servigos de saide e seguranca no meio ambiente. Em
terceiro lugar, os valores muito baixos de medida de QV (floor effect) - que podem reduzir
a capacidade de distinguir caracteristicas, por exemplo entre pessoas doentes e sadias, bem
como a capacidade de detectar mudangas nos escores ao longo do tempo ou apds uma
intervengdo de saide — podem ser comuns dentre os idosos, se as medidas forem usadas

diretamente, sem adaptacao.

No Brasil, o SF-36 tem sido um dos instrumentos genéricos mais utilizados
com pacientes adultos renais crOnicos. Entretanto, para a populacdo idosa, a literatura
nacional e internacional reconhece que ele necessita de  adaptacdes

(HAYES et al., 1995; BRAZIER et al., 1996; STADNYK et al., 1998; SAVONITTI, 2000).

O instrumento genérico WHOQOL-breve, desenvolvido pelo grupo de estudos
de QV da Organizacdo Mundial de Satde (OMS), embora tenha uma utilizacio menos
freqiiente junto a sujeitos renais cronicos e/ou idosos, apresenta como ponto forte, a
inclusd@o de um dominio voltado para a avaliacdo da QV relacionada ao meio-ambiente, um

conceito, em geral, valorizado pelo idoso, de acordo com LAWTON et al. (1982).

No Brasil, o WHOQOL-breve (THE WHOQOL GROUP, 1998; FLECK et al.,
2000), foi utilizado por GEIB (2001) no estudo que relacionou a QV com a capacidade
funcional de um grupo de idosos e foi considerado adequado para a populagdo idosa.
Recentemente, HWANG et al. (2003) verificaram a adequacdo deste instrumento para a
populacdo de idosos moradores em uma drea residencial de Taiwan. Os autores concluiram
que o WHOQOL-breve pode ser considerado um instrumento de medida de QV adequado

aos idosos, desde que sejam realizadas pequenas modificacoes.
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Diante do exposto, considerando a inexisténcia de um instrumento especifico
para avaliar a QV de idosos renais cronicos e, levando em conta que os instrumentos
genéricos SF-36 e WHOQOL-breve ja foram utilizados com adultos renais cronicos e

idosos, respectivamente, este estudo propde-se a responder o seguinte questionamento:

< Dentre os instrumentos genéricos de qualidade de vida - SF-36 e
WHOQOQOL-breve — qual apresenta medidas psicométricas mais consistentes, quando
aplicados a pacientes renais cronicos 1dosos no que diz respeito ao impacto e a severidade

da insuficiéncia renal cronica terminal?

Espera-se, dessa forma, obter elementos que permitam indicar, dentre os dois
instrumentos, propriedades que facilitem ou inviabilizem a sua aplicacdo junto a idosos

portadores de IRCT.

1.2 - ENVELHECIMENTO POPULACIONAL E DOENCAS CRONICAS NAO
TRANSMISSIVEIS

O envelhecimento populacional, ainda hoje, representa um proeminente
fendmeno mundial. Isso significa um crescimento mais elevado da populacido idosa em
relacdo aos demais grupos etarios (CAMARANO, 2002). Nos ultimos 30 anos, esta

transi¢ao demografica vem manifestando-se de forma expressiva em nosso pais.

A Organizacdo Mundial da Saide (OMS) classifica um pais estruturalmente
envelhecido quando a populacdo acima de 60 anos constitui 7% ou mais do total de
habitantes (PASCHOAL, 1996). Segundo RAMOS (2002), o Brasil passa por um processo
de envelhecimento populacional rdpido e intenso, o que permite inferir que em 2025,
teremos a sexta maior populagdo de idosos do mundo (cerca de 32 milhdes de pessoas com

60 anos ou mais).

O crescimento relativamente elevado do contingente idoso € resultado de suas
mais altas taxas de crescimento, dada a alta fecundidade prevalente no passado em

comparacao a atual e a redu¢do da mortalidade (CAMARANO, 2002).
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Com a transicdo demografica, altera-se fundamentalmente o panorama
epidemioldgico relativo a morbidade e a mortalidade de uma determinada populacdo. As
doencas infecto-contagiosas, altamente prevalentes entre os jovens, tendem a diminuir a sua
incidéncia, enquanto as doengas cronicas ndo transmissiveis aumentam a sua prevaléncia,
expressando a maior propor¢do de mudanga do perfil de morbimortalidade que acompanha

o processo demogréfico, o que é denominado transi¢do epidemioldgica (RAMOS, 2002).

TAMBURINI (1998) relata que a transi¢do demografica trouxe alteracdes nos
padrées de saide em todas as sociedades e, com essas transformacdes, mostrou a

importancia da medida do impacto das doencgas cronicas sobre os individuos.

Para RAMOS (2002), ainda nao existem medidas preventivas de alta eficiéncia
para a doenga cronica do idoso; as medidas existentes sdo, em sua maioria, educativas e
envolvem mudancas de hdabito. No tocante ao tratamento, esse autor aponta que as
perspectivas sdo ainda mais sombrias ja que, praticamente, nenhuma das doengas cronicas
ndo transmissiveis que afetam o adulto e o idoso € passivel de cura. Para os portadores de
tais afeccdes cronicas, TAMBURINI (1998) afirma que o principal objetivo ndo € a cura,
pelo menos no estdgio atual da ciéncia, e, sim, o seu controle, inclusive dos sintomas
desagraddveis, impedindo a ocorréncia de seqiielas e complicacdes, que serdo responsaveis

pela deterioragdo rapida da capacidade funcional.

O envelhecimento modifica os rins pelas mudangas na morfologia
(vasos renais, glomérulos, tibulos e intersticio) e na fisiologia renal. Nesta dltima inclui-se
o fluxo sangiiineo renal, o ritmo de filtracdo glomerular, a capacidade de reserva renal, a
funcao tubular, o balanco do sédio e do potdssio, os mecanismos de concentracao e diluicao

tubular, e 0 mecanismo de acidificacdo urinaria (CARVALHO, 2002).

PIRES (2002) revela que a insuficiéncia renal nos idosos cresceu
dramaticamente nos ultimos 20 anos. Isso pode ser explicado pelas alteracdes provocadas
pelo envelhecimento no rim, associadas aos distirbios cronicos freqiientes no idoso, como a

hipertensao arterial e a diabetes mellitus.
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1.3 - INSUFICIENCIA RENAL CRONICA NO IDOSO E SUAS FORMAS DE
TRATAMENTO

BARROS et al. (1999) relatam que os rins, dentro da dindmica vital do ser
humano, participam da manutencdo da constancia do meio interno, através do fino controle
do volume circulante no corpo, da osmolaridade, da concentragdo eletrolitica e dos ions
acidos. Sdo eles que regulam a composi¢cdo eletrolitica e dos liquidos intracelulares, em
decorréncia da intensa troca de dgua e de solutos através das membranas celulares. Os rins
também produzem e secretam peptidios e hormodnios que participam da hemodinamica
sist€émica renal, como a renina, a angiotensina e a prostaglandina e, ainda, a eritropoetina,
hormoénio estimulador na producdo de hemadcias. Participam também do metabolismo

mineral mediante a producao de calcitriol, ativador da vitamina D.

A insuficiéncia renal pode ser agrupada em duas principais categorias: a
insuficiéncia renal aguda, na qual os rins param de funcionar abruptamente, total ou
parcialmente, podendo recuperar a funcdo quase normal; e a insuficiéncia renal crénica
(IRC), na qual ha perda progressiva dos néfrons, com diminui¢do gradativa da funcdo

global do 6rgao (GUYTON e HALL, 1996).

RIELLA (1996) refere que a IRC € o resultado final de multiplos sinais e
sintomas decorrentes da incapacidade renal de manter a homeostasia interna. Pode ser
causada pelo prolongamento de doencas como a diabetes mellitus e a hipertensdo arterial,
mas também pode ser causada por infeccdes do trato urindrio, como as glomerulonefrites,

as pielonefrites, entre outras.

A faléncia renal geralmente segue quatro fases clinicas: 1. a fase de
insuficiéncia renal funcional (ocorre inicio da perda funcional dos rins, sendo apenas
detectada por métodos acurados de avaliacdo da funcdo renal); 2. a fase de insuficiéncia
renal cronica laboratorial (observam-se manifestacdes clinicas discretas de uremia,
mantendo-se o paciente bem clinicamente); 3. a fase da insufici€ncia renal cronica clinica
(o paciente apresenta manifestacdes clinicas de uremia, como anemia, hipertensdo arterial,
edema, fraqueza, mal-estar, e sintomas digestivos); e, 4. a fase terminal de insuficiéncia
renal (corresponde a perda do controle do meio interno, tornando-o incompativel com a

vida) (ROMAO JUNIOR, 1995).
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A IRC no idoso pode manifestar-se sem sintomas cldssicos de uremia, em
decorréncia do agravamento de enfermidades preexistentes, tais como diabetes,
hipertensdo, glomerulonefrite cronica, aterosclerose isquémica renovascular, nefropatia
obstrutiva, insuficiéncia cardiaca congestiva, sangramento gastrointestinal e deméncia

(PIRES, 2002).

Com a faléncia renal e o risco eminente de obito, devido ao acimulo de
escorias em seu organismo, faz-se necessdrio o tratamento dialitico: a hemodidlise ou a
didlise peritoneal. Essas intervengdes, embora ndo substituam todas as funcdes do rim
normal, permitem a manutencdo da vida e a correcdo de graves distirbios bioquimicos

decorrentes da IRCT.

As formas de tratamento, segundo BARROS et al. (1999), para a IRC sdo: o

tratamento conservador, a didlise e o transplante renal. Para esses autores:

a)Tratamento conservador: inclui terapia nutricional, controle da pressao
arterial e melhora da hemodinamica glomerular, controle de fatores agravantes, tratamento
e prevencdo das complicagdes cronicas da uremia, monitorizacdo da func¢do renal,

monitorizagdo nutricional e preparacao para o inicio do tratamento dialitico.

b)Tratamento dialitico: € um processo quimico no qual duas solu¢des separadas
por uma membrana semipermedvel influenciam nas composi¢des uma da outra. Usa-se o

termo didlise para designar a depuragdo artificial ou extra-renal.

b.1)Didlise peritoneal: ¢ uma modalidade de didlise na qual uma solucdo
hipertonica é infundida na cavidade peritoneal. O transporte transcapilar de dgua e de
solutos ocorre por ultrafiltracdo e difusao, através da membrana peritoneal, a qual funciona
como uma membrana semipermedvel reutilizavel. Existem quatro formas de didlise
peritoneal: didlise peritoneal ambulatorial continua (CAPD ou DPAC), didlise peritoneal
ciclica continua (CCPD ou DPCC), didlise peritoneal intermitente noturna
(NIPD ou DPIN), e didlise peritoneal intermitente (IPD ou DPI). E a escolha de tratamento

para os pacientes que desejam realizar a sua propria didlise em casa.
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b.2) Hemodidlise: € um processo de transferéncia de moléculas, em um circuito
extracorporeo, instalado num rim artificial, baseado na difusdo entre sangue e liquido de

didlise modulado por uma membrana semipermedvel.

c)Transplante renal: envolve um doador vivo ou caddver humano para um
receptor com doenga renal em estdgio terminal; os doadores vivos compativeis, e que
possuem parentesco com o paciente, geralmente sdo mais bem-sucedidos que os doadores

falecidos.

Para ZAWADA JUNIOR (1996), a indicacio do programa dialitico é feita
quando existe falha do tratamento conservador, que pode ser resultado da falta de adesdo do
paciente ao tratamento, do aparecimento precoce e rapido de sinais e sintomas urémicos ou,

ainda, da progressao natural da funcdo renal residual, levando a IRCT.

Segundo BARTOLOME (1994), a hemodidlise obteve nas duas ultimas
décadas um avanco tecnoldgico significativo no tratamento de pacientes com IRCT. Isso
tem sido possivel, gragcas ao aperfeicoamento dos métodos dialiticos com a introducdo de
uma ampla gama de membranas artificiais com alta capacidade de ultrafiltracdo e a
multiplicacdo de novas técnicas de depuracdo extra-renais (hemofiltragdo, hemodidlise de
alta eficdcia, utilizacdo de bicarbonato, como op¢do quando necessdrio, € outros), que

chegam a manter os pacientes em tratamento, por décadas.

Para a hemodidlise, € necessdria a observacdo de requisitos bdsicos, como a
obtencdo de uma via de acesso a circulagdo sanguinea, a utilizacdo de materiais e
equipamentos especificos e a disponibilidade de profissionais especializados em local com
infra—estrutura adequada, tornando-a uma forma terapéutica de alto custo operacional

(LIMA, 2000).

RAJA (1996) afirma que as vias de acesso a circulacdo sanguinea podem ser
estabelecidas pela anastomose subcutanea de uma extremidade arterial com uma veia
vizinha (fistula arteriovenosa), pela interposi¢ao subcutanea de uma extremidade arterial e
uma veia (enxerto arteriovenoso) ou, ainda, pelo implante de um cateter de silicone de luz

dupla (cateter de longa permanéncia) em uma veia de grande calibre.
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Dentre os acessos vasculares citados acima, a fistula arteriovenosa (FAV) é a
via permanente de maior durabilidade e seguranca. E realizada preferencialmente nas
regides distais dos membros superiores, a fim de permitir maior liberdade de agdo ao

paciente durante a hemodidlise e nos afazeres cotidianos (LIMA, 2000).

A hemodiélise tende a apresentar nos idosos alguns problemas decorrentes da
faixa etdria em que se encontram. Tais pacientes, freqiientemente, t€m dificuldade no
estabelecimento de acesso vascular satisfatério, e procedimentos secundarios sao
provavelmente necessdrios. Ganhos de fluidos entre sessdes de didlise sdo pouco tolerados,

e a instabilidade vascular durante a didlise € comum (PIRES, 2002).

O processo hemodialitico inicia-se com o acesso da circulacdo sangiiinea: o
sangue do paciente € impulsionado através do set arterial até o interior de um filtro
(denominado hemodialisador) e retorna através do ser venoso, estabelecendo uma
circulacdo extracorpérea continua. Ao mesmo tempo em que o sangue ¢ perfundido sob
pressdo dentro do hemodialisador, a solucdo dialisadora, que possui composi¢io
semelhante a do plasma sangiiineo, € perfundida pela superficie externa destas fibras.
Sendo assim, através dos processos de difusdo e convecgdo, as escorias nitrogenadas
(uréia, creatinina, etc) sdo eliminadas gradualmente do organismo, mantendo-o em

equilibrio hemodinamico.

O tratamento hemodialitico, geralmente, € ambulatorial. As sessdes sao
realizadas trés ou quatro vezes por semana, num periodo de quatro a cinco horas cada. A
internacdo hospitalar do paciente renal crénico ocorre, comumente, nas possiveis
complicagdes como: edema agudo de pulmao, hipertensdo arterial severa, insufici€éncia

cardiaca congestiva, crise convulsiva e outras.

Com o avanco da doenga renal, os pacientes podem apresentar sintomas que
afetam a sua vida didria. Nos estdgios mais avancados da doenga, o seu impacto sobre o
estado funcional e a QV torna-se bastante perceptivel para o paciente. As terapias renais
substitutivas, como a hemodidlise, corrigem parcialmente os sintomas percebidos pelo
paciente e provocam mudancas adicionais no seu estilo de vida, as quais podem afetar a sua

QV (VALDERRABANO et al., 2001).
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A hemodidlise significa a entrada do paciente numa jornada de vida nova,
penosa e frustrante, que exige a sua participacdo ativa, e € permeada por estresse fisico e
psiquico. Ele terd que enfrentar a mesma ameaga, manifestada pela execucdo dos mesmos
procedimentos, pelo resto da vida (CASARINI, 1997). Freqiientemente, esses pacientes
possuem problemas financeiros, dificuldades para manter um emprego, diminui¢do dos

desejos sexuais, impoténcia, depressdo e medo da morte (SMELTZER e BARE, 1999).

O idoso em tratamento hemodialitico sofre alteragdes da vida didria, tendo em
vista a necessidade de realizar um tratamento continuo, que exige suporte formal de atencao
a sadde, isto é, a dependéncia da equipe de saide, da maquina, e do suporte informal
(familiar) para receber cuidado especifico, incluindo o transporte a unidade de nefrologia

(RIBEIRO, 2000).

Na pratica clinica pode ser apreendido que o paciente com IRCT tende a
apresentar limitagdes fisicas, sociais e psicoldgicas, e transformagdes no contexto familiar,
social, econdmico, e até mesmo na capacidade funcional. Estas mudancas sdo
particularmente observadas nos 1dosos cujas alteracdes decorrentes do processo de

envelhecimento estdo associadas as limitacdes da doenca renal.

Por outro lado, de acordo com PIRES (2002), ha evidéncias crescentes de que
muitos pacientes idosos podem alcancar um nivel satisfatério de reabilitacdo pela
hemodiélise. Para isso, contudo, € necessaria uma equipe de saide empenhada na avaliacdo
continua da mobilidade, do nivel nutricional, da funcdo intelectual e do aspecto emocional,

visando intervengdes precoces para a participacao do paciente no tratamento.

Neste contexto, a avaliagdo da QV relacionada a satdde, por meio,
principalmente, de instrumentos que permitam uma medida quantitativa deste constructo,
torna-se uma ferramenta valiosa na abordagem clinica mais abrangente desses sujeitos,
tendo em vista que pode orientar o direcionamento de intervencdes especificas para os

dominios da QV que se encontram comprometidas.

O presente estudo espera atender pelo menos parte dessa expectativa, uma vez
que pretende apontar, dentre dois instrumentos  genéricos de QV
(SF-36 ¢ WHOQOL -breve), aquele que apresenta melhor desempenho para renais

cronicos 1dosos.
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No primeiro capitulo sdo apresentados os primeiros passos que levaram ao
desenvolvimento desta investigacdo, contextualizando a problemdtica vivenciada pelos

1dosos portadores de IRCT em tratamento dialitico.

O segundo capitulo reporta-se a qualidade de vida geral e relacionada a saide,

com destaque para os conceitos e a avaliagdo desse constructo.

O terceiro capitulo aborda a qualidade de vida do paciente com IRCT,
particularmente do idoso portador dessa afeccdo. Sao descritos os instrumentos de
avaliacdo da QV usados em pacientes com IRCT, dentre os quais destacam-se o SF-36 e o
WHOQOL-breve — utilizados no presente estudo - e apresentados, em linhas gerais, o

desenvolvimento e as propriedades psicométricas dos respectivos instrumentos.

No quarto capitulo sdo apontados os objetivos da presente pesquisa.

O quinto capitulo discorre sobre os sujeitos que participaram da pesquisa, o
procedimento e os instrumentos de coleta de dados. Reporta-se, ainda, sobre a andlise

estatistica utilizada para o tratamento dos dados coletados, e os aspectos éticos.

No sexto e sétimo capitulos sdo apresentados os resultados obtidos e a andlise
dos mesmos, respectivamente. Para facilitar a leitura, a andlise é apresentada em tépicos
conforme a apresentacdo dos resultados. Destaca-se, ainda, o desempenho obtido pelos

instrumentos de avaliacdo da QV: SF-36 e WHOQOL-breve.

O oitavo capitulo apresenta as conclusdes, sintetizando a andlise dos resultados

e a sua aplicacao junto a populagdo estudada.

No nono e ultimo capitulo sdo comentadas algumas limitagdes da presente

pesquisa e implicacdes para futuras investigacoes.
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2 - QUALIDADE DE VIDA: CONCEITOS E
AVALIACAO
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2.1 - CONCEITOS

Qualidade de vida (QV) é um evento que tem multiplas dimensdes e €
multideterminado (NERI, 2001). Neste sentido, ndo hd uma defini¢do tnica para o

constructo QV.

A OMS define QV como “a percep¢ao do individuo de sua posicdo na vida no
contexto da cultura e sistema de valores nos quais ele vive e em relacio aos seus objetivos,

expectativas, padroes e preocupagdes” (FLECK et al., 1999a).

A natureza abstrata do termo QV explica por que boa qualidade tem
significados diferentes, para diferentes pessoas, em lugares e ocasides diferentes. E por isso
que hd indmeras conceituacdes de QV; talvez cada individuo tenha a sua prépria. E um
conceito que estd submetido a multiplos pontos de vista e que tem variado 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, conforme o decorrer do tempo e a funcdo de estados

emocionais, e a ocorréncia de eventos cotidianos, sdcio-histéricos e ecoldgicos

(PASCHOAL, 2002).

O grupo de especialistas em QV da OMS considera que, embora ndo exista uma
defini¢cdo consensual sobre ela, hd concordancia entre os pesquisadores sobre algumas
caracteristicas do constructo, como a subjetividade, a multidimensionalidade e a

bipolaridade (THE WHOQOL GROUP, 1995).

Para esse grupo de especialistas, cada vez mais € reconhecido o constructo QV
como subjetivo, levando-se em consideracdo as condi¢des externas presentes no meio € nas
condi¢des de vida e de trabalho, que a influenciam. Em relacdo a multidimensionalidade,
inclui-se pelo menos trés dimensdes - a fisica, a psicoldgica e a social, sempre na direcao da
subjetividade: como os individuos percebem seu estado fisico, o cognitivo e afetivo, suas
relacdes interpessoais e os papéis sociais em suas vidas. A terceira caracteristica consensual
refere-se a bipolaridade, uma vez que o constructo possui dimensdes positivas e negativas,
e enfatiza as  percep¢cOes dos  individuos  acerca  dessas  dimensdes

(THE WHOQOL GROUP, 1995).
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PASCHOAL (2002) acrescenta duas caracteristicas consensuais: a
complexidade e a mutabilidade. Segundo esse pesquisador, por ser multidimensional,
bipolar e subjetivo, o conceito torna-se complexo e dificil de avaliar. Por outro lado, a
avaliacdo da QV muda com o tempo, pessoa, lugar e contexto cultural; e, para uma mesma

pessoa, muda conforme o seu estado de humor.

A OMS, apés a II Guerra Mundial, redefiniu satde, incorporando a noc¢do de
bem-estar fisico, emocional e social, e desencadeando uma discussdo consideravel a

respeito da possibilidade de ser medido o bem-estar (PASCHOAL, 2002).

No contexto da aten¢do a sadde, a partir dos anos 70, o uso elevado do termo na
pesquisa social foi seguido por um incremento de seu uso em ensaios clinicos,
particularmente nas dreas de oncologia, reumatologia e psiquiatria. Chegava-se a conclusao

de que “uma vida longa ndo era necessariamente uma boa vida” (FARQUHAR, 1995).

No entanto, previamente a essa conclusio, um dos primeiros usos do termo QV
num periédico médico aconteceu na metade dos anos 60, quando Elkington escreveu um
editorial intitulado “Medicina e Qualidade de Vida”. Ele levantou questdes acerca das
responsabilidades da medicina a respeito da condicao exemplificada pela manutengdo da
vida de pacientes renais cronicos em hemodidlise. De 14 para cd, aumentou de forma
expressiva a utilizacdo do termo na literatura médica e nas ciéncias da sadde

(PASCHOAL, 2002).

A QV relacionada a saude tem sido definida de diferentes maneiras ao longo
dos anos, embora até hoje ndo se tenha obtido nenhum conceito que contemple toda a sua
complexidade. Todavia, a saide possui uma importante influéncia sobre a QV, o que
permite considerar 0s dois conceitos diretamente relacionados

(PATRICK e ERICKSON, 1992; TESTA e NACKLEY, 1994; GILL e FEINSTEIN, 1994).

No Brasil, de acordo com PASCHOAL (2000), o tema QV passou a ter
significado e importancia nas pesquisas da &4rea da saide na ultima década, mais
precisamente a partir de 1992, quando a média de publicacOes aumentou sete vezes,

comparada aos dez primeiros anos levantados (entre 1982 e 1991).
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Com respeito aos instrumentos para a avaliagio da QV, alguns autores
preconizam a seguinte classificagdo: aqueles que se referem a QV de um modo geral e

aqueles que avaliam a QV relacionada a satide. Interessa, assim, no presente estudo a

avaliacdo da QV relacionada a saide, a qual serd abordada a seguir.

2.2 - AVALIACAO DA QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA A SAUDE
2.2.1 - Importincia da avaliacao da Qualidade de Vida relacionada a satade

Atualmente, a QV representa um tema de pesquisa imprescindivel na area da
saude, visto que os seus resultados contribuem para obter avaliacdes mais acuradas da
saude dos individuos e das populacdes, para aprovar e definir tratamentos médicos, avaliar
custo / beneficio do cuidado com a saide, medir o impacto que as doengas cronicas tém
sobre os individuos e reduzir as taxas de morbidade e mortalidade

(FITZPATRICK et al., 1992; GUYATT et al., 1993).

O atendimento médico e da equipe de saide, que no passado era focalizado
apenas no diagndstico e no tratamento, e os resultados avaliados pelos indicadores
objetivos morbidade e mortalidade mostram nas ultimas décadas importantes mudancas.
Este enfoque, passa a utilizar indicadores subjetivos, os quais incorporam as percep¢des dos
pacientes em relacdo ao seu bem-estar e a sua QV. Assim, as medidas clinicas de caréter
objetivo somam-se as de cardter subjetivo, uma vez que o individuo é chamado a opinar
sobre a qualidade global de sua vida, ou sobre aspectos particulares, tais como saude,

sexualidade, memoria, capacidades funcionais e relagdes sociais, dentre outras.

A QV relacionada a saide inclui os seguintes dominios de satde: fisico
(capacidade funcional e capacidade de trabalho), psicologico
(satisfacdo, bem-estar, auto-estima, ansiedade e depressao), e social
(reabilitacao de trabalho, passatempos, interacdo familiar e social), cada qual contendo uma
diversidade de componentes. Além disso, cada componente pode ser expresso de diferentes
maneiras, de acordo com a percep¢dao subjetiva de cada paciente, resultando em uma
avaliacdo diferente de QV. Dessa forma, dois pacientes com condi¢des clinicas e
terapéuticas similares podem apresentar diferentes resultados de QV, dado que este
conceito € o resultado da interagdo entre as condi¢des de vida do paciente e a maneira pela

qual estas sdo percebidas por ele (APOLONE e MOSCONI, 1998).
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2.2.2 - Instrumentos de avaliacdo da Qualidade de Vida relacionada a satiide

Traduzir os vérios aspectos dos componentes da QV em valores quantitativos é
uma tarefa dificil, pois implica na necessidade de se avaliar dimensdes multiplas, com
avaliacdes de itens mdltiplos de cada dimensdo. A conseqiiéncia desta complexidade € o
desenvolvimento, nos ultimos anos, de um grande nimero de instrumentos de medida

(KURTNER, 1994).

Na selecao de um instrumento de medida da QV para ser aplicado em estudos
clinicos ou populacionais, sdo necessdarios quatro critérios: 1. definir o propdsito para o qual
o instrumento de medida serd usado; 2. determinar a categoria geral do instrumento; 3.
selecionar o formato apropriado para o estudo, se varios formatos forem disponiveis; e, 4.
possuir certas propriedades psicométricas como: confiabilidade, validade, responsividade e

normatizacdo (GUYATT et al., 1993).

Com respeito ao propdsito de aplicacdo, os questiondrios de QV podem ser
classificados como: avaliativos, preditivos e discriminativos
(KIRSHNER e GUYATT, 1985). O objetivo de um instrumento avaliativo € medir
mudangas nos pacientes com o passar do tempo; o instrumento preditivo destina-se a
previsdo de mudancas futuras a partir dos dados obtidos no presente, € o instrumento
discriminativo visa distinguir as diferengas entre os pacientes em um tnico ponto no tempo

(CHURCHILL, 1995).

Quanto a categoria, os instrumentos podem ser classificados em: genéricos,
especificos e modulares (genéricos e especificos). Os instrumentos genéricos
subdividem-se em perfis de saude e medidas de preferéncia

(CHURCHILL, 1995; GUYATT et al., 1993).

Os perfis de satide sdo instrumentos genéricos que tentam medir todos os
aspectos importantes da QV. Ja as medidas de preferéncia surgiram de teorias econdmicas e
de tomadas de decisdo, e refletem as preferéncias dos pacientes por diferentes estados de

saude, inclusive pela morte (PASCHOAL, 2000).
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Os instrumentos especificos avaliam aspectos do estado de saude, especificos

para a drea de interesse. Podem ser especificos para uma doenca, para uma funciao ou para

um problema (PASCHOAL, 2002).

Em relacdo as vantagens e desvantagens das diferentes categorias de
instrumentos de QV, os perfis de saide apresentam como vantagens: 1. grande variedade de
dominios; 2. podem ser usados em qualquer populacdo; 3. detectam efeitos diferenciais
sobre aspectos diferentes do estado de satde; 4. permitem comparagdes do impacto relativo
dos vérios programas de atengdo a saide; e 5. correspondem a um instrumento tnico. As
suas desvantagens resumem-se a possibilidade de ndo focalizarem adequadamente a drea de
interesse e de terem menor responsividade (capacidade de detectar mudancas) em

condi¢des especificas (GUYATT et al., 1993).

As medidas de preferéncia mostram, como vantagens, o fato de serem
representadas através de um escore sumdrio Unico, possibilitarem a andlise de
custo-utilidade, e, incorporarem a morte dentro da medida. Porém, suas desvantagens nao
sdo poucas, destacando-se a dificuldade de os pacientes determinarem valores; ndo
permitirem a avaliacdo dos diferentes aspectos da QV, deixarem de revelar as dimensodes
nas quais os pacientes obtiveram melhora e nas que houve piora, além da possibilidade de

menor responsividade (GUYATT et al., 1993).

Quanto aos instrumentos especificos, estes sdo clinicamente sensiveis € mais
responsivos, contudo apresentam muitas desvantagens, como: 1. ndo permitem
comparacoes, se existir outras afec¢des ou condicdes para as quais nao foram desenhados;
2. podem ser limitados com respeito as populacdes e intervencdes; € 3. serem restritos aos
dominios de relevancia para a doenca, a populacdo, a fun¢do; ou mostrar restricdo ao
problema, sem avaliar outras dimensdes, também importantes para a QV

(GUYATT et al., 1993).

O terceiro critério, a ser considerado na escolha de um instrumento de QV, é o
formato apropriado para o estudo, uma vez que existem instrumentos com mais de um
formato (GUYATT et al., 1993). Para citar um exemplo, os instrumentos de medida da QV
da OMS, WHOQOL-100 e WHOQOL-breve, sao genéricos e apresentam formatos

distintos: o segundo corresponde ao formato abreviado do primeiro.
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Segundo VALDERRABANO et al. (2001), os instrumentos utilizados para
avaliar a QV devem ser simples, de facil compreensdo para os pacientes e profissionais, e
necessitar de pouco tempo para serem respondidos. Além disso, devem ser confidveis,

vélidos, responsivos e sensiveis.

A esse respeito, o quarto critério na escolha do instrumento de QV traduz a
necessidade de possuir propriedades psicométricas as quais, segundo PASCHOAL (2000),

devem garantir confiabilidade e validade.
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31 - QUALIDADE DE VIDA NA INSUFICIENCIA RENAL CRONICA
TERMINAL

Na progressdo da insuficiéncia renal, os pacientes podem apresentar sintomas
que afetam sua vida didria. Na sua fase terminal, o impacto da doenga no estado funcional e
na QV relacionada a saide € bastante perceptivel ao paciente. As terapias renais
substitutivas, como a hemodidlise e a diélise peritoneal, além de corrigir s6 parcialmente os
sintomas apresentados pelos pacientes, provocam mudangas adicionais no seu estilo de
vida, as quais irdo afetar a sua QV. Esse quadro remete a equipe de saide a
responsabilidade pelo cuidado integral ao paciente, a fim de assegurar-lhe o nivel maximo

de reabilitacdo possivel. Todavia, a avaliacdo dos resultados ndao pode ser baseada apenas

na taxa de morbidade e mortalidade, mas na avaliacdo periddica da QV percebida pelo

paciente (VALDERRABANO et al., 2001).

Segundo estes autores, muitos dos estudos de medida da QV sao realizados em
pacientes renais cronicos, € em sua maioria naqueles em hemodidlise, tendo em vista que
poucos realizam didlise peritoneal. Para eles os seguintes fatores influenciam a QV dos
pacientes em tratamento dialitico: 1. nivel de hematdcrito e hemoglobina; 2. nivel
socioecondmico; 3. nivel educacional; 4. idade; 5. programa de didlise; 6. raca; 7. doencas
associadas; 8. perda de transplante renal; 9. presenca de depressdo; 10. estado nutricional;

11. realizacdo de exercicio fisico; e, 12. taxa de filtragdo glomerular.

3.2 - QUALIDADE DE VIDA DO IDOSO PORTADOR DE INSUFICIENCIA
RENAL CRONICA TERMINAL

Nos ultimos 20 anos, o nimero de idosos com insuficiéncia renal tem crescido

de forma expressiva, concomitante com o nimero de co-morbidades (PIRES, 2002).

No passado, a terapia renal substitutiva consistia numa terapéutica excludente
da populacdo idosa, visto que o seu acesso era restrito por fatores econdmicos e sociais,
associados a sua menor expectativa de vida (CARVALHO et al., 1999). Esse panorama
vem se modificando no decorrer dos anos, conforme os dados da Sociedade Brasileira de
Nefrologia, que em 2001 registrou 48.806 pacientes em tratamento dialitico no Brasil.

Desse total, aproximadamente um terco apresentava idade superior a 60 anos.
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Para CARVALHO et al. (1999), a proposta da terapia renal substitutiva nos
1dosos fundamenta-se na melhora da sua QV, resgatando-lhes o bem-estar fisico e a
capacidade cognitiva, além de manté-los inseridos no contexto social. Essa proposta,
entretanto, esbarra nas alteracdes da vida didria, que o tratamento hemodialitico
desencadeia, pela falta de suporte familiar e da equipe de satide para a manutengdo do

tratamento.

KURTNER et al. (2000) avaliaram o comprometimento funcional, a depressao
e a satisfacdo com a vida entre idosos portadores de IRCT em hemodidlise € num grupo
controle, durante trés anos. Nesta pesquisa os autores observaram que o comprometimento
funcional era mais significativo nos idosos em hemodidlise do que no grupo controle
(idosos moradores da comunidade que ndo realizavam hemodidlise). Além disso, esses
idosos apresentaram escores mais altos de depressdo e estavam menos satisfeitos com a

vida.

Estes dados reiteram a importancia da avaliacdo da QV do idoso portador de
IRCT, bem como dos aspectos a ela relacionados, tendo em vista que, o diagnéstico
resultante orientard o direcionamento de intervencoes especificas para os dominios da QV

que se encontram comprometidos.

Assim, € desejavel que os instrumentos de medida de QV sejam
multidimensionais e capazes de abranger grande parte dos aspectos presentes no constructo

QV, ou aqueles mais relevantes para a populacdo em estudo.

No estudo da QV relacionada a satide ndo apenas a medida do constructo deve
ser objetivada, mas também dos fatores sobre as quais se faz uma assumpcao hipotética de
relacdo estreita com a QV, ou de influéncia sobre o seu curso. Na revisdo de literatura
pertinente ao estudo de QV € freqiiente o relato do emprego de instrumentos que buscam
medir constructos afins da medida da QV, como, por exemplo, escalas de medida de
depressao, escalas de grau de independéncia funcional, severidade percebida ou impacto da

doenca, bem como de avaliagOes sistemdticas da condicao clinica dos sujeitos.
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No estudo de QV de pacientes idosos portadores de uma doenca cronica
(a IRCT), submetidos a tratamento hemodialitico, como os sujeitos do presente estudo,
destaca-se a importincia de se medir as conseqiiéncias trazidas pela doencga, ou melhor, a
percepcao do paciente sobre impacto da IRCT em sua vida e quais as complicacdes fisicas
trazidas por essa afeccdo, ou seja, a severidade da doenga renal cronica terminal.
VALDERRABANO et al. (2001) comentam que a IRC e seus tratamentos geram impacto

negativo na vida dos pacientes, acometendo inimeras dimensdes da qualidade de vida.

Em relagdo ao impacto da IRCT na vida do paciente, FONSECA (2001) afirma
que a avaliacdo do paciente sobre sua condi¢do de saide fornece importantes informacoes
acerca de como esse individuo lida com a enfermidade e como ela interfere em sua vida.
Neste contexto GREENBERG e PETERSON (1997) reconhecem essa avaliagao feita pelo
paciente sobre seu estado de saide como um indicador fundamental de QV. A fim de
possibilitar uma avaliagdo padronizada da percep¢do dos pacientes acerca das
conseqiiéncias de sua doenca, GREENBERG e PETERSON (1996) desenvolveram o
llness Effects Questionnaire (IEQ), que foi validado no Brasil por FONSECA (2001).

O IEQ destina-se, particularmente, aos pacientes com disfungdes cronicas, e
convivem com contingéncias que podem representar uma importante fonte de estresse. O
seu desenvolvimento estd embasado na hipdtese de que as pessoas pensam ativamente
sobre o significado de suas doencas, e suas avaliacoes terdo influéncia sobre o
comportamento € a emoc¢do (FONSECA, 2001). Dessa forma, pode-se afirmar que o IEQ
representa uma importante ferramenta na avaliacdo do impacto da IRCT na vida do idoso
em tratamento hemodialitico, uma vez que € um indicador fundamental de qualidade de
vida e de adaptacd@o ao tratamento, com repercurssdes no que diz respeito a longevidade, as

alteragdes de humor e as complicacdes clinicas (FONSECA, 2001).

Na avaliacdo clinica do paciente, em particular do portador de uma doenca
cronica, como a IRCT, acredita-se na importancia dos profissionais de saide que assistem o
paciente ter conhecimento da gravidade de sua doenca, ou melhor, fazer um levantamento
das doencas associadas, qual a gravidade destas afeccdes para enfim definir a severidade da
IRCT. Neste contexto, CRAVEN et al. (1991) construiram o End - Stage Renal
Disease — Severity Index (ESRD-SI), que foi validado no Brasil por FONSECA et al.
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(2002). O ESRD-SI contém dez categorias de doengas mais comuns em pacientes renais
cronicos como, por exemplo, diabetes mellitus, doenca cardiovascular, entre outras. Esse
instrumento € preenchido pelo profissional médico que assiste o paciente, e corresponde a

uma medida objetiva para caracterizar a gravidade global da IRCT.

3.3 - INSTRUMENTOS DE AVALIACAO DA QUALIDADE DE VIDA
RELACIONADA A SAUDE EM PACIENTES RENAIS CRONICOS

A literatura recomenda que mesmo em estudos de QV com sujeitos portadores
de apenas uma afec¢do, sejam empregados um instrumento genérico e um especifico de
medida de QV, concomitantemente. VALDERRABANO et al. (2001) afirmam que muitos
estudos de QV tém utilizado varios instrumentos € que o uso de apenas um instrumento
pode levar a uma falsa interpretacdo da QV se o resultado depender de outros fatores que
ndo estdo sendo avaliados. A variacdo de resposta e a extensdo dos dominios influenciarao
a precisao das medidas; desta maneira, os autores ratificam a ado¢do da associacdo de

medidas genérica e especifica de medida de QV.

Dentre os instrumentos especificos ou modulares (genéricos e especifico)
utilizados na Nefrologia, segundo VALDERRABANO et al. (2001), encontram-se: o
Kidney Disease Questionnaire (KDQ), o Kidney Disease and Quality of Life Short-Form
(KDQOL-SF), e o Dialysis-Quality of Life Questionnaire (DIA-QOL).

O KDQ ¢ um instrumento especifico para pacientes em hemodidlise,
desenvolvido por LAUPACIS et al. em 1992. Ele contém 26 questdes distribuidas em cinco
dimensdes: sintomas fisicos, fadiga, depressdo, relacionamento com outros e frustracao

(LAUPACIS et al., 1992).

O KDQOL-SF consiste num instrumento modular, aplicdvel a pacientes que
realizam algum tipo de programa dialitico. Foi desenvolvido por HAYS et al., em 1997, e
inclui, além do SF-36, 43 itens sobre a doenca renal cronica. Esses itens estao distribuidos
nas seguintes dimensdes: sintomas/problemas, efeitos da doenga renal sobre a vida diaria,
sobrecarga imposta pela doenca renal, condi¢do de trabalho, fun¢do cognitiva, qualidade
das interacdes sociais, funcdo sexual, sono, suporte social, estimulo da equipe de didlise e

satisfacao do paciente (DUARTE, 2003).
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O DIA-QOL, desenvolvido pelo DIA-QOL Group a partir de um projeto
iniciado em 1994, teve como objetivo desenvolver e validar um questiondrio italiano
especifico para pacientes em programa dialitico, com 0s mesmos propdsitos do
KDQOL-SF. Esse instrumento combina o nicleo genérico do SF-36 com outros aspectos
adicionais especificos. A versdo final inclui 95 itens (MINGARDI et al. 1999,
VALDERRABANO et al., 2001).

No Brasil, somente o KDQOL-SF foi submetido ao rigoroso processo de
adaptacdo transcultural e validacdo, o que ocorreu concomitantemente ao desenvolvimento

e implementacdo do presente estudo.

Em relacdo aos instrumentos genéricos de medida de QV, VALDERRABANO
et al. (2001) afirmam que estes tém sido utilizados com elevada freqii€ncia para estudo da
qualidade de vida em pacientes com IRCT, sendo destacados os seguintes instrumentos:
Campbell Index of Well-Being, Nothingham Health Profile, Cantril’s Self - Anchoring
Scale, e Life Satisfaction Scale. Os autores salientam que o Karnofsky Index, Sickness
Impact Profile e o SF-36 sdo os mais amplamente utilizados em estudos com pacientes

renais cronicos.

Muitos dos instrumentos citados acima avaliam apenas uma dimensdo da
qualidade de vida, como o Campbell Index of Well-Being, Cantril’s Self - Anchoring Scale,
Life Satisfaction Scale. Eles avaliam a saide mental e, comumente, sdo utilizados em
associacdo com outros instrumentos (EDGELL et al.,1996). O NHP mede de forma
subjetiva a percepcao do estado de saide, mas segundo CAGNEY et al. (2000), hd poucos

testes de sua validade na populagdo de renais cronicos.

O KI avalia a saude fisica e, segundo VALDERRABANO et al. (2001),
corresponde a uma escala de avaliacdo clinica, ndo propriamente de QV relacionada a

saude, utilizada para medir o estado funcional de pacientes renais cronicos.

O SIP compreende um instrumento genérico de 136 itens. Esse questiondrio,
segundo BERGNER et al (1981), avalia o funcionamento de trés categorias: fisica,
psicolégica e outras (sono, alimentacdo, trabalho e lazer). O SIP, no estudo de
HORNBERGER et al. (1992), foi respondido em aproximadamente 25 minutos, e avaliado

como um instrumento longo para ser preenchido.
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Dentre os instrumentos genéricos citados, destaca-se o SF-36, que é um
instrumento genérico multidimensional composto de 36 itens. Foi validado no Brasil por
CICONELLI (1997) em pacientes com artrite reumatdide, e por KIMURA (2002) na
populacio geral da cidade de Sdo Paulo. E amplamente utilizado em estudos com pacientes
renais cronicos, sendo um instrumento facil e rdpido de ser aplicado

(RODRIGUES NETO, 2001; ROMAO, 2001; BELASCO, 2002 e SESSO et al., 2003).

Apesar do SF-36 ser um instrumento freqiientemente utilizado em pacientes
com IRCT, e especificamente em idosos, alguns pesquisadores reconhecem que ele
necessita de adaptacdes (HAYES et al., 1995; BRAZIER et al., 1996; STADNYK et al.,
1998; SAVONITTI, 2000). HAYES et al. (1995) tecem as seguintes recomendagdes para
esse instrumento: 1. no item 3a, substituir “atividades vigorosas” por atividades que
compreendem ‘“caminhar ao redor da casa”, “arrumar a casa”, “mover uma mesa”’ €
“arrumar o jardim”; 2. nos itens 4 e 5, enfatizar as “atividades didrias regulares”, ao invés
do trabalho, alterando a ordem das palavras; e, 3. no item 3g, 3h e 3i, mudar a ordem dos

itens, comecando por “andar um quarteirao” (31) até “andar mais de um quildmetro” (3g).

Por outro lado, o WHOQOL-breve, outro instrumento genérico, mostra-se
apropriado para esta faixa etdria, conforme estudo realizado por GEIB (2001). Nele, a
autora correlacionou a QV dos idosos que moravam sozinhos com a capacidade funcional,
utilizando o WHOQOL-breve para avaliar a QV dessa populagdo. A autora conclui que
esse instrumento € rdpido, facil de aplicar e adequado a populacao idosa. Corroborando
essa conclusdao, HWANG et al. (2003) verificaram a adequacdo do WHOQOL-breve na
populacdo de idosos moradores em uma drea residencial de Taiwan, e concluiram que ele
pode ser considerado um instrumento de medida da QV apropriado a populacdo idosa, uma

vez que exibiu boa confiabilidade, excelente validade e responsividade.

Assim, considerando que o SF-36 e 0o WHOQOL-breve ja foram submetidos a
criteriosos processos de validagdo e mostraram-se confidveis e validos para a sua aplicagao
com renais cronicos e idosos, respectivamente, no presente estudo pretende-se avaliar a
validade dos referidos questiondrios para idosos com IRCT em tratamento hemodialitico,

correlacionando-os com o impacto e a severidade desta afeccao.

Qualidade de Vida do Idoso com Insuficiéncia Renal Cronica Terminal

62



3.4 - DESENVOLVIMENTO E VALIDACAO DOS INSTRUMENTOS SF-36 E
WHOQOL-breve

3.4.1 - SF-36

O SF-36 foi derivado inicialmente de um questiondrio de avaliacdo de satde
formado de 149 itens, desenvolvido e testado em mais de 22.000 pacientes, como parte de
um estudo de avaliacdo de saude (The Medical Outcomes  Study)
(WARE e SHERBOURNE, 1992). Com o intuito de formular um questiondrio abrangente,
mas ndo tdo extenso, elaborou-se inicialmente um de 18 itens, o qual avaliava a capacidade
fisica, a limitacdo devido a doenca, a saide mental e a percep¢ao da saide. Posteriormente,
dois itens foram adicionados a ele, para a avaliacdo dos aspectos sociais e da dor, sendo,
entdo, criado o SF-20 (Short Form-20), que foi posteriormente administrado em cerca de
11000 pessoas, permitindo analisar suas medidas psicométricas € o desenvolvimento de
normas preliminares para detectar diferengas no estado funcional e de bem-estar entre os
pacientes com doencas cronicas e alteragdes psiquidtricas

(WARE e SHERBOURNE, 1992).

A criacdo desse instrumento foi baseada numa revisdo de diversos instrumentos
existentes na literatura, nos dltimos 20 anos, que avaliaram alteracdes e limitacdes em
varias dimensdes como: capacidade funcional, aspectos sociais e percepc¢ao geral de saude

(DONALD e WARE, 1984; VEIT e WARE, 1983).

No Brasil, o SF-36 foi validado inicialmente por CICONELLI (1997) em
pacientes com artrite reumatdide. KIMURA et al. (2002) validaram o referido instrumento
na populagdo geral, mostrando evidéncias que o SF-36 é confidvel e valido para avaliar a

QV da populacgido geral do municipio de Sdo Paulo.

A confiabilidade, a validade e a sensibilidade do SF-36 foram também
demonstradas em pacientes com insuficiéncia renal cronica (KHAN et al.,1995,

RODRIGUES NETO, 2001; ROMAO, 2001).
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3.4.2 - WHOQOL-breve

A OMS desenvolveu os instrumentos genéricos de QV, WHOQOL-100 e
WHOQOL-breve, com a colaboragdo simultanea de 15 centros ao redor do mundo. Esse
desenvolvimento em varios paises permitiu que as barreiras transculturais e os resultados de
estudos em diferentes populacdes pudessem ser comparados
(THE WHOQOL GROUP, 1993 e THE WHOQOL GROUP, 1995). A seguinte descricao
acerca do desenvolvimento desses instrumentos refere-se aos trabalhos realizados pelo

WHOQOL Group em 1993 e 1995.

O WHOQOL-100 foi construido em quatro estdgios. No primeiro, um comité
internacional de especialistas estabeleceu a classificacdo do conceito, que levou a defini¢ao
do constructo, ao consenso das caracteristicas dele e a definicdo da metodologia a ser
empregada. Esses passos possibilitaram o desenho de um protocolo detalhado. No segundo,
o piloto qualitativo, o constructo foi trabalhado nas diferentes culturas e linguas, foram
esbocadas as questdes e geradas as escalas de respostas. Inicialmente, os consultores e
investigadores principais de cada centro esbogaram uma lista provisoria de dominios e

facetas de QV.

Posteriormente, cada centro realizou painéis para a redacdo das questdes. As
sugestoes de todos os centros foram reunidas em 1800 questdes, que foram reduzidas a
1000. Em seguida, em cada centro, os investigadores classificaram as questdoes de cada
faceta de acordo com a pergunta: “o quanto fornece informagdes sobre QV em sua
cultura?”’. A combinacdo do resultado da classificacdo das perguntas de todos os centros
permitiu selecionar 235 questdes para o estudo piloto. A geracdo das escalas de respostas
(do tipo Likert de cinco pontos) levou em consideracdo quatro tipos de escalas: intensidade
(nada — extremamente), capacidade (nada — completamente), freqiiéncia (nunca-sempre) e
avaliacdo (muito insatisfeito — muito satisfeito; muito ruim - muito bom). Esses pontos-
ancora foram de facil traducdo em todas as linguas, mas os trés pontos intermedidrios foram

escolhidos de acordo com equivaléncia semantica.

No terceiro estdgio (o estudo piloto), as 235 questdes que avaliaram 24 facetas
de QV, além de uma faceta geral de avaliacdo global, foram aplicadas em 300 individuos

(250 pacientes e 50 pessoas sauddveis), nos quinze centros. O plano de anélise dos dados
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coletados avaliou a validade de constructo dos dominios e facetas, selecionou as melhores
questdes de cada faceta, e estabeleceu a confiabilidade (consisténcia interna) e a validade

discrimante. Resultou, assim, em um instrumento de 100 questdes.

No quarto estdgio (teste de campo), novamente em cada centro, foram
estabelecidas as propriedades psicométricas do instrumento: responsividade
(sensibilidade a mudanga), confiabilidade teste-reteste e validade de critério
(especificamente em relacdo a validade convergente, a discriminante e a preditiva). Para

isso, foi usada a versdao com 100 questdes, que foi dividida em seis dominios e 24 facetas.

Em 1999(a), FLECK et al. apresentaram a versdao em portugués do
WHOQOL-100, apés a tradugdo e a discussdo em grupos focais com membros da
comunidade, pacientes e profissionais de saude, seguidas de retrotraducdo. No mesmo ano,
FLECK et al. (1999b) mostraram os resultados da aplicacdo da versdo em portugués do
instrumento, a qual estd traduzida em 20 idiomas. Foi aplicado em 250 pacientes de quatro
grandes dreas médicas (clinica, cirurgia, ginecologia e psiquiatria), em Porto Alegre (RS), e
em 50 voluntarios (controle). Mostrou boa propriedade psicométrica, com caracteristicas
satisfatorias de consisténcia interna, validade discriminante, validade de critério, validade
concorrente e fidedignidade teste-reteste, e em condi¢des de ser utilizado no Brasil, apesar
da recomendacdo de se avaliar as suas caracteristicas em outras regides e em diferentes

amostras de individuos.

A necessidade de um instrumento, que demandasse menor tempo para o0 seu
preenchimento, mas que preservasse satisfatoriamente as caracteristicas psicométricas
levou o Grupo de Qualidade de Vida da OMS a desenvolver o WHOQOL-breve. Este
instrumento possui 24 facetas que podem ser agrupadas em quatro dominios
(fisico, psicoldgico, relacdes sociais € meio ambiente). Além desses dominios, o
WHOQOL-breve possui duas questdes gerais de QV e saide (Overall), totalizando 26
questdoes (THE WHOQOL GROUP, 1998). Os dominios nivel de independéncia e
espiritualidade incluidos no WHOQOL-100 estdo inseridos como facetas nos dominios

fisico e psicologico do WHOQOL-breve, respectivamente (FLECK et al., 2000).
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No Brasil, o WHOQOL-breve foi validado por FLECK et al. (2000) e estd
disponivel, desde dezembro de 1999, no site do grupo do Rio Grande do Sul.

FLECK et al. (2000) publicaram o teste de campo brasileiro do
WHOQOL-breve, que foi aplicado a uma amostra de 300 individuos na cidade de Porto
Alegre, RS. O instrumento mostrou caracteristicas satisfatérias de consisténcia interna,
validade discriminante, validade de critério, validade concorrente e fidedignidade

teste-reteste.

Conforme citado anteriormente, na populacdo idosa o WHOQOL-breve ja foi
submetido a processo de verificagio de sua confiabilidade e validade
(GEIB, 2001 e HWANG, 2003). Nao existe, entretanto, estudos que tenham empregado o
WHOQOL-breve em pacientes com IRCT em hemodiélise.

3.5 - PROPRIEDADES PSICOMETRICAS DOS INSTRUMENTOS SF-36 E
WHOQOL-breve

Como destacado anteriormente, um dos critérios indispensdveis na avaliacdo e
escolha de um instrumento de medida de QV trata-se da andlise das propriedades

psicométricas do instrumento, que apontardo para sua confiabilidade e validade.

A confiabilidade de um instrumento € definida por LOBIONDO-WOOD e
HABER (2001a) como “a medida em que o instrumento produz os mesmos resultados
sobre medidas repetidas”. Esses autores apontam que os trés principais atributos de uma
escala confidvel sdo: 1. a estabilidade (para produzir os mesmos resultados com a testagem
repetida); 2. a homogeneidade (cujas questdes de um instrumento devem ser homogéneas
ao medir o mesmo conceito); e, 3. a equivaléncia (cujos resultados de instrumentos

equivalentes ou paralelos devem ser similares).

Para verificar a estabilidade de um instrumento, utiliza-se a confiabilidade de
teste-reteste e a forma paralela ou alternada. Para medir a equivaléncia avalia-se a

confiabilidade interavaliador e/ou a forma paralela ou alternada. J4 para comprovar a
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homogeneidade de uma escala, pode-se usar a questdo de correlagdes totais, a
confiabilidade de metade dividida, o coeficiente de Kuder-Richardson e/ou o alfa de

Cronbach (LOBIONDO-WOOD e HABER, 2001).

Segundo LOBIONDO-WOOD e HABER (2001a), a determinacdo do alfa de
Cronbach é o método mais comumente usado para avaliar a consisténcia interna de uma
escala. Nele é feita a correlacio entre os itens nas dimensdes de um instrumento, a fim de

indicar se eles medem a mesma dimensao ou constructo.

O coeficiente de confiabilidade varia de O (sem confiabilidade) a 1
(confiabilidade perfeita). Para que o instrumento seja considerado confidvel, um nivel de
0,70 ou mais deve ser atingido (LOBIONDO-WOOD e HABER, 2001). Esse nivel,
segundo PASCHOAL (2000), “assegurard que a maioria da varidncia no procedimento de

avaliacdo ndo serd devido a erro”.

Outra propriedade psicométrica € a validade, a qual MCDOWEEL e NEWELL
(1996) consideram “a extensdo em que um teste mede o que tem inten¢do de medir”.
LOBIONDO-WOOD e HABER (2001a) relatam que existem trés tipos principais de
validade, que variam de acordo com o tipo de informagdo fornecida e com o propdsito do
investigador. Sd@o elas: 1. validade de contetido; 2. validade de contructo; e 3. validade

relacionada com critério.

A validade de contetido reporta-se a andlise realizada principalmente na
constru¢do de um instrumento, ou no processo de adaptacdo transcultural de um
instrumento, e implica na participacdo de juizes, os quais, de maneira absolutamente
sistematizada pelo pesquisador, julgardo diversos aspectos do instrumento, como

abrangéncia, clareza, pertinéncia, dentre outros (RICARTE et al., 2003).

A validade de constructo € de natureza mais complexa, e pode ser verificada
pelo emprego de diferentes métodos, como validade dicriminante, validade convergente /

validade divergente e andlise de fatores (LOBIONDO-WOOD e HABER, 2001).

LOBIONDO-WOOD e HABER (2001a) consideram que a validade
discriminante (de grupos contrastados) deve ser utilizada quando se suspeita que grupos de
individuos apresentam resultado extremamente alto ou baixo nas caracteristicas que estdo

sendo medidas pelo instrumento.
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Em relacdo a validade divergente, LOBIONDO-WOOD e HABER (2001a)
referem que se usam abordagens de medicdo que diferenciam um constructo de outros,

talvez semelhantes. Se a medida divergente é negativamente relacionada com outras, a

validade para ela é fortalecida.

Na literatura € ressaltado que apesar de um instrumento ter sido validado numa
dada cultura, sempre que ele for utilizado em grupos de sujeitos com especificidades
distintas, devem ser reavaliadas as suas propriedades psicométricas. Dessa forma,
entende-se que o WHOQOL-breve e o SF-36, instrumentos de confiabilidade
internacionalmente reconhecida, devem ter essas propriedades reavaliadas no emprego em
pacientes renais cronicos idosos. Para tanto, o IEQ e o ESRD-SI mostram-se relevantes
para verificar a validade do WHOQQOL-breve e do SF-36, no grupo em estudo, dada a
possibilidade de correlacdo dessas medidas com a medida de QV, o que corresponde ao

propésito do presente estudo.
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4 - OBJETIVOS
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4.1 - OBJETIVO GERAL

Comparar, numa populagdo de pacientes idosos com insuficiéncia renal cronica
terminal (IRCT) em programa de hemodidlise ambulatorial, o desempenho de dois

instrumentos genéricos de QV.

4.2 - OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Verificar comparativamente entre os dois instrumentos de qualidade de vida

(SF-36 e WHOQOL-breve):

la- a praticabilidade dos instrumentos, dada pelo tempo despendido na

entrevista e pelo percentual de itens nao respondidos pelos idosos;
1b- a consisténcia interna;
Ic- a validade discriminante, em relacdo ao impacto e a severidade da IRCT;
1d- a validade divergente, em relacdo ao impacto e a severidade da IRCT.

2. Analisar a correlacao entre os dois instrumentos (SF-36 e WHOQOL-breve).
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5- CASUISTICA E METODO
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5.1 - LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi desenvolvido em duas clinicas de terapia renal substitutiva
(Hemodialise) do Estado de Sdo Paulo, nas cidades de Campinas e de Sdo Carlos, nas quais
foram atendidos pacientes por meio do Sistema Unico de Sadde (SUS), bem como
vinculados a outros convénios. A clinica de Campinas atendia 220 pacientes e a de Sao

Carlos 90 pacientes.

A unidade de terapia renal substitutiva de Campinas atendia a Regido
Metropolitana de Campinas, incluindo as seguintes cidades: Sumaré, Hortolandia, Paulinia,
Santo Anténio da Posse, Mogi Mirim, Pedreira, Valinhos, Artur Nogueira, Monte-Mor,
Santa Barbara do Oeste, Americana, Cosmoépolis, Jaguaritina, Vinhedo, Mogi-Guacu,
Jacutinga, Bom Jesus dos Perddes, Conchal, Indaiatuba, Salto, Sorocaba, Itu, Albertina,
Holambra, Nova Odécia, Porto Ferreira e Votorantim. J4 a unidade de terapia renal
substitutiva de Sao Carlos atendia, além da populagdo local, as cidades de Descalvado,

Dourado, Ibaté, Porto Ferreira, Ribeirdo Bonito e Santa Rita do Passa Quatro.

O quadro de funciondrios era composto por auxiliares e técnicos de
enfermagem, enfermeiras, médicos nefrologistas, nutricionista, psicélogo, farmacéutico,
assistente social, secretdria, técnico de manutencdo e funciondrios da limpeza. A clinica de

Sao Carlos nao possuia nutricionista, psicélogo e assistente social.

Os servigos funcionavam de segunda a sabado, das 6:30 as 22:00 horas. Os
programas eram realizados as segundas, quartas e sextas, € as tercas, quintas e sdbados. O

tempo de cada sessdo variava entre trés e cinco horas.

5.2 - DELINEAMENTO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo correlacional, que examina a relagdo entre duas ou mais
varidveis, visando quantificar a for¢ca da relacdo entre tais varidveis, de corte transversal, no
qual os dados sao examinados num ponto de tempo, isto €, os dados sdo coletados apenas

numa ocasiao com os mesmos assuntos (LOBIONDO-WOOD e HABER, 2001b).
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5.3 - SUJEITOS

Foram sujeitos deste estudo os pacientes com idade igual ou superior a 60 anos,
com diagndstico de insuficiéncia renal cronica terminal, em programa de hemodidlise

ambulatorial.
Para o calculo do tamanho da amostra foi considerado:

1. O valor do coeficiente de correlagdo r > 0,40, dado que r=0,40 € indicativo de
moderada correlagdo entre varidveis psicossociais (AJZEN e FISHBEIN,

1980);

2. Os valores fixados de oo = 0.05 e § = 0,05.

Dessa forma, foi estimado um nimero minimo de 75 sujeitos. Como esse
nimero foi muito préximo do ndmero de sujeitos da populacdo alvo, optou-se por incluir
todos os idosos que atendiam aos critérios de inclusio e nenhum dos de exclusdo,

totalizando 100 sujeitos.

Critérios de inclusio:

- Estar em programa de hemodidlise hd pelo menos seis meses. Esse critério
foi determinado tendo em vista o estudo de RODRIGUES NETO (2001), no qual o autor
avaliou a QV de pacientes com IRCT em hemodidlise no inicio do tratamento e apds seis
meses, observando, apds esse periodo, melhora da QV nas dimensdes: aspectos fisicos,

emocionais e sociais, e do estado geral de saude;
- Apresentar capacidade de compreensdo e de comunicagdo verbal;

- Concordar em participar da pesquisa, com assinatura do Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido.
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Critérios de exclusao:

- Apresentar alteragdes cognitivas ou distirbios psiquidtricos. Optou-se por
esse critério pela complexidade de diagndstico de tais alteragdes/distirbios, cujos dados

foram obtidos a partir do registro do prontudrio dos pacientes;

- Apresentar neoplasias ou antecedente de transplante renal. As neoplasias
foram excluidas como comorbidades, pela desordem que essas afec¢des provocam na vida
dos sujeitos e pela agressividade que freqlientemente € gerada pelo tratamento. Os
pacientes com histéria de transplante renal foram excluidos pelas possiveis alteragdes

emocionais desencadeadas pela rejeicao do érgao.

5.4 - PERIODO DA COLETA DE DADOS

Os dados foram coletados no periodo de janeiro a mar¢o de 2003.

5.5 - INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS
5.5.1 - Instrumento de caracterizacao dos sujeitos

Utilizou-se um instrumento para caracterizar os pacientes, o qual abordou
questdes relativas a identificacdo dos sujeitos, dados de caracterizacdo sociodemografica e

de natureza clinica.

A 1identificacdo dos sujeitos foi constituida pelo nome, idade e sexo. Os dados
de caracterizagcdo sociodemografica incluiram: raca, estado civil, residéncia, escolaridade e
renda familiar. Nas informacdes sobre o quadro clinico foram destacadas: doenga renal

primaria, condi¢des clinicas associadas, condi¢des sobre a HD e exames laboratoriais.
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5.5.2 - SF-36

O SF-36 foi desenvolvido por WARE e SHERBOURNE (1992) e validado no
Brasil por CICONELLI (1997), em estudo com pacientes portadores de artrite reumatoéide €
um questiondrio multidimensional composto por 36 itens reunidos em oito dimensdes',

descritos a seguir:

= Capacidade funcional (questao 3): composta por dez itens, que avaliam
tanto a presenca quanto a amplitude das limitagdes relacionadas a
capacidade fisica, com trés niveis de resposta

(muita limitag¢do, pouca limitagdo, sem limitagado).

= Estado geral de satide (questdoes 1 e 11): composta por cinco itens. Uma
questdo de multipla escolha que varia de excelente a muito ruim, € outra

com quatro itens do tipo falso e verdadeiro para a avaliacdo da saude.

= Satde mental (questao 9, itens b, ¢, d, f, h): composta por cinco itens. As
questdes incluem as principais dimensdes de avaliacdo de saide mental e
bem estar psicoldgico, como a felicidade, a tranqiiilidade e as alteragdes do
comportamento ou descontrole emocional, como a depressdo, o nervosismo

e 0 desanimo.

= Aspectos fisicos (questao 4): composta por quatro itens. Sdo abordadas
limitagdes no tipo ou quantidade de tempo de dedicagdo ao trabalho ou
outras atividades, ou seja, quanto estas limitacdes fisicas dificultam outras

atividades didrias regulares do individuo e o seu trabalho.

= Vitalidade (questiao 9, itens a, e, g, i): composta por quatro itens. Apresenta
questdes que consideram o nivel de energia, vigor, vontade e fadiga como

esgotamento e cansago.

" WARE ¢ SHERBOURNE (1992) utilizam o termo “escala” para se reportarem as oito dimensdes da qualidade de vida
avaliadas pelo referido instrumento. Contudo, no presente estudo, serd utilizada a nomenclatura “dimensdo” nas
referéncias ao termo utilizado por esses autores.
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= Aspectos emocionais (questdo 5): composta por trés itens. Avaliados da
mesma forma que os aspectos fisicos. S@o abordadas limitacdes no tipo ou
quantidade de tempo de dedicacdo ao trabalho ou em outras atividades,

devido a problemas emocionais, como a depressao e a ansiedade.

= Aspectos sociais (questoes 6 e 10): composta por dois itens. Analisa a
integracdo do individuo em atividades sociais e define diferentes niveis de

atividade social (familia, amigos, vizinhos ou grupos).

= Dor (questoes 7 e 8): composta por dois itens. Avalia a intensidade e a

interferéncia nas atividades de vida diaria do individuo.

Além das oito dimensdes citadas acima, o SF-36 inclui uma questio de
avaliacdo comparativa entre as condi¢Oes de saude atual e aquelas de um ano atrds. Esta

questdo ndo participa da andlise geral da escala (questao 2).

A avalia¢do dos resultados é feita mediante a atribuicdo de escores para cada
questdo, os quais sdo transformados numa escala de zero a 100, onde zero corresponde a

uma pior QV, e 100, a uma melhor QV. Cada dominio € analisado separadamente.

5.5.3. WHOQOL-breve

O WHOQOL-breve, desenvolvido por THE WHOQOL GROUP (1998) e
validado no Brasil por FLECK et al. (2000), consta de 26 questdes, sendo duas gerais sobre
QV, e as demais 24 representam cada uma das 24 facetas que compdem o instrumento
original (WHOQOL-100). Aborda quatro dominios (fisico, psicolégico, relagdes sociais e

meio ambiente).
As facetas abordadas em cada dominio do WHOQOL-breve sio:

= Dominio fisico: dor e desconforto; energia e fadiga, sono e repouso;
mobilidade, atividades da vida cotidiana; dependéncia de medicagdo ou de

tratamentos.
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= Dominio psicoldégico: sentimentos positivos; pensar, aprender, memoria e
concentracdo; auto-estima; imagem corporal e aparéncia; sentimentos

negativos; espiritualidade, religido, crencas.
= Relacoes Sociais: relacdes pessoais; suporte (apoio) social; atividade sexual.

= Meio ambiente: seguranca fisica e protecdo; ambiente no lar; recursos
financeiros; cuidados de sadde e sociais: disponibilidade e qualidade;
oportunidade de adquirir novas informacdes e habilidades; participacdo e

oportunidades de recreagdo/lazer; ambiente de risco; transporte.

Os escores dos dominios para o WHOQOL-breve sdo calculados
multiplicando-se por quatro a média de todos os itens incluidos dentro do dominio. A
avaliacdo dos resultados € feita mediante a atribuicao de escores para cada questao, os quais
podem ser transformados numa escala de zero a 100, onde zero corresponde a uma pior

QV, e 100, a uma melhor QV. Cada dominio € analisado separadamente.

5.5.4 - IEQ (Illness Effects Questionnaire) — Questionario para avaliacao do

impacto de doencas cronicas

O IEQ, desenvolvido por GREENBERG e PETERSON (1996) e validado no
Brasil por FONSECA (2001), € constituido de 20 afirmacdes, as quais o paciente &
convidado a avaliar e pontuar, numa escala de 0 a 7 pontos, de acordo com a intensidade
com a qual discorde (0 a 3) ou concorde (4 — 7) do conteiido delas. A pontuacgdo total, que
pode variar de 0 a 140 pontos, ird representar a percep¢do do paciente quanto ao efeito
global da doenca ou da incapacidade apresentada, e corresponderd a uma das 5 categorias:
minimo (0 a 23), leve (24 a 55), médio (56 a 88), moderado (89 a 120) ou severo
(120 a 140). Quanto maior o valor, maior o prejuizo, na opinido do paciente, que a doenca

ou incapacidade traz a sua vida (FONSECA, 2001).

O IEQ foi concebido para ser uma medida breve, passivel de ser administrada
em ambientes de tratamento e vidvel para a avaliacdo de pacientes em diferentes condicoes,
e que permite ainda comparar grupos de pacientes com diferentes diagnosticos. O contetido
dos itens aborda preocupacdes comuns, € isso 0 torna apropriado aos pacientes com

condig¢des de saude diversas e estimula as respostas aos quesitos (FONSECA, 2001).
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5.5.5 - ESRD — SI (End Stage Renal Disease — Severity Index) — Indice de

Severidade da Insuficiéncia Renal Cronica Terminal

O ESRD-SI, desenvolvido por CRAVEN et al. (1991) e validado no Brasil por
FONSECA et al. (2002), é composto de 11 categorias que incluem doengas, complicacdes e
condi¢des mais comuns do paciente renal cronico (doenga cardiaca, doenca vascular
cerebral, doenca vascular periférica, neuropatia periférica, doenca Ossea, doencas
respiratdrias, dano visual, neuropatia autondmica e distirbios gastrointestinais, acesso e

eventos da didlise, diabetes e outros a especificar).

A classificagdo corresponde a valores numéricos, calculados proporcionalmente
para cada categoria, e obtém, com seu somatorio, um indice de gravidade global que pode

variar de 0 a 94.
0: auséncia de condi¢do de doenga (além da IRC);
1-24: suave;
25-43: suave para moderada;
44-58: moderada;
59-76: moderada para grave;

77-94:grave.

5.6 - PROCEDIMENTO

O primeiro contato com os sujeitos foi realizado nas clinicas de terapia renal
substitutiva citadas anteriormente. Nesse momento, buscando-se uma relacao informal que
facilitasse a participac¢ao na pesquisa, foram apresentados os objetivos do estudo aos idosos.
Uma vez obtido o consentimento dos sujeitos para participar da pesquisa, foi solicitado a
eles, ou ao responsdvel, a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(ANEXO 2) e preenchido o instrumento de caracterizacao dos sujeitos da pesquisa e o
Indice de Severidade da Insuficiéncia Renal Cronica Terminal - ESRD-SI
(ANEXOS 3 e 4, respectivamente). Um médico nefrologista de cada clinica preencheu o

ESRD-SI.
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Na sessao subseqiiente de hemodidlise, foi realizada uma entrevista individual
com o 1idoso, previamente a terapia renal substitutiva (hemodidlise) ou, na sua
impossibilidade, nas duas primeiras horas do tratamento, uma vez que o paciente com

freqiiéncia apresenta alteracdes hemodinamicas apds este intervalo de tempo.

Neste segundo dia, foram utilizados dois instrumentos genéricos de QV: SF-36
(ANEXO 5) e WHOQOL-breve (ANEXO 6). A ordem de emprego dos instrumentos foi
determinada por sorteio a cada entrevista. Considerando-se a possibilidade de os sujeitos
apresentarem queda da acuidade visual e baixo nivel instrucional, optou-se pela

administracao dos instrumentos sob a forma de entrevista.

Foi aplicado o IEQ (lliness Effects Questionnaire — Questiondrio sobre as
conseqiiéncias da doenca) (ANEXO 7) apods a entrevista com os instrumentos de avaliagdao

da QV.

5.7 - ESTUDO PILOTO

Foi realizado um estudo piloto com 10 idosos submetidos a tratamento
hemodialitico, em uma clinica de terapia renal substitutiva em uma cidade do interior do
estado de Sdo Paulo, visando a adequagdo da coleta propriamente dita e do uso dos
instrumentos para a populacao que elegemos. Considerando que nao foi necessario mudar o

procedimento de coleta de dados, esses idosos fizeram parte da amostra.

58 - DETERMINACAO DA CONFIABILIDADE E VALIDADE DOS
INSTRUMENTOS SF-36 E WHOQOL-breve

Para verificar a confiabilidade dos instrumentos SF-36 ¢ WHOQOL-breve, foi

utilizado o critério da homogeneidade, com o emprego do coeficiente alfa de Cronbach.

Para a determinacdo da validade dos instrumentos, foi utilizado o critério de

validade de constructo, com analise da:
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= Validade divergente, verificada por meio da correlacio negativa entre os

instrumentos de QV e os instrumentos IEQ e ESRD-SI;

Para andlise da validade divergente, considerou-se r=-0,2 como fraca
correlagdo, r entre -0,3 e -0,5 como moderada correlacdo e r > -0,5 como forte correlagdo.
De acordo com AJZEN e FISHBEIN (1980), em ciéncias sociais, correlacdes por volta
de -0,30 tém sido consideradas satisfatorias, e correlacdes abaixo desse nivel teriam pouco
valor pritico, mesmo que estatisticamente significativas. Correlacdes em torno de -0,30
devem, assim, ser consideradas de magnitude moderada, enquanto que correlagdes que
excedem a -0,50 indicam relacdes relativamente fortes entre duas varidveis. Dessa maneira,
no presente estudo adotou-se o critério de classificacdo dos coeficientes de correlagdo da
seguinte maneira: <-0,3: fraca correlacdo; >-0,30 a <-0,5: moderada correlacdo e >-0,5:

forte correlacao.

= Validade discriminante, adotando-se como critérios: a comparacao entre os

escores obtidos nos instrumentos de QV e os resultados obtidos no IEQ e ESRD-SI.

Para proceder ao teste de validade discriminante, foram criados, nos dois

instrumentos (IEQ e ESRD-SI), duas categorias:

= [EQ: categoria “menor impacto” para os idosos que obtiveram pontuagdo <
88 com este instrumento e categoria “maior impacto” para os idosos com
pontuacdo > 88. O ponto de corte foi estabelecido a partir das categorias
propostas pelos autores do instrumento, ou seja, foram agrupadas na
categoria “menor impacto” as categorias prévias: leve, minimo e médio. Na
categoria “maior impacto” foram agrupadas as categorias prévias: moderada

e grave.

= ESRD-SI: categoria “suave” para os idosos que obtiveram pontuacdo < 24 e
categoria ‘“ndo-suave” para os idosos com pontuagcdo > 24. A categoria
“suave” manteve-se igual a categoria original definida pelo autor. Ja para
categoria ‘“‘ndo-suave”, o ponto de corte foi estabelecido a partir das
categorias propostas pelos autores do instrumento, ou seja, foram agrupadas
na categoria ‘“ndo-suave” as categorias prévias: suave para moderada,

moderada, moderada para grave e grave.
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Destaca-se que para a verificacdo da correlagao entre os instrumentos SF-36 e
WHOQOL-breve foi adotado o mesmo critério de classificacdo dos coeficientes de

correlacdo, descrito para a validade divergente.

5.9 - ANALISE ESTATISTICA

A andlise estatistica foi realizada com o apoio do Servigo de Estatistica da

Comissao de Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP.

Os dados coletados foram inicialmente transportados para uma planilha de
dados do programa Excel for Windows 98, e entdo, para o programa SAS System for

Windows (Statistical Analysis System) versao 8.02, para as seguintes analises:

< descritiva: com confecgdo de tabelas de freqiiéncia, medidas de posi¢do
(média, mediana, minima e mdxima) e dispersao (desvio-padrdo), bem como

os casos validos e omitidos;

< coeficiente alfa de Cronbach — utilizado para verificar a homogeneidade ou

acurdcia dos itens do instrumento, ou seja, sua confiabilidade;

< coeficiente de Correlagdo de Spearman: para verificar correlagdo entre os

instrumentos;

S de comparagdo: Teste de Mann-Whitney para verificar o poder de
discriminacao dos itens das escalas (SF-36 e WHOQOL-breve) em relagdo

ao impacto e a severidade.

O nivel de significancia adotado para os testes estatisticos foi de 5%, ou seja, p-

valor < 0.05.
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5.10 - ASPECTOS ETICOS

O estudo foi formalmente autorizado pelos diretores das clinicas de nefrologia,
bem como foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias

Médicas da Universidade Estadual de Campinas (Parecer CEP n° 417/2002 — ANEXO 1).
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6 - RESULTADOS
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6.1 - CARACTERIZACAO SOCIODEMOGRAFICA E CLINICA

Os 100 sujeitos estudados caracterizaram-se pelo equilibrio entre os sexos
(51,0% sexo masculino), idade compreendida entre 60 e 86 anos, com média de 68,3
(£ 6,4) anos; tempo médio de escolaridade de 3,2 (+3,4; mediana= 3,0 anos de estudo);
predominio da cor branca (81,0%). A maioria dos pacientes (67,0%) possuia um parceiro.
Quanto a renda mensal familiar informada, a média foi de 3,3 (£ 5,2; mediana= 2,0)
saldrios minimos (SM), oscilando entre 0,5 e 42 SM. No que se refere a procedéncia, 61,0%

dos idosos eram procedentes de Campinas ou regido e 38,0% da cidade de Sao Carlos ou

regido (Tabela 1).

Tabela 1 - Descricdo das varidveis sociodemograficas dos 100 sujeitos estudados.

CAMPINAS, 2003.

Variavel Média (x dp) Mediana Variacdo Observada  Distribuicio em categorias %
Idade 68,3 (£ 6,4) 66,5 60 - 86 - -
Escolaridade 3,2 (+3.,4) 3,0 0-16 -- --

(anos estudo)

Renda familiar 3,3 (+5,2) 2.0 0,5-42 - -
(em SM)

Sexo -- -- -- Masculino 51,0
Feminino 49,0
Raca -- -- -- Branca 81,0
Nao Branca 19,0
Estado civil -- -- -- Com companheiro 67,0
Sem Companheiro 33,0
Procedéncia -- -- -- Campinas 34,0
Reg. Met. Camp. 27,0
Sao Carlos 18,0
Reg. S. Carlos 20,0

Outras cidades do Estado de SP 1,0

Reg. Met. Campinas: Regido Metropolitana de Campinas; Reg. S. Carlos: Regido de Sdo Carlos.
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O tempo médio de tratamento hemodialitico dos pacientes foi de 26,7 + 21,7
meses (mediana = 20,5), variando de seis a 117 meses. Em 93,0% dos casos, o acesso

vascular para a hemodialise foi a fistula arteriovenosa.

No que diz respeito as condic¢Oes clinicas associadas, destaca-se a elevada
prevaléncia de hipertensdo arterial sistémica (79,0%) e de diabetes mellitus tipo 2 (42%).
As condig¢des clinicas: déficit visual e insufici€éncia cardiaca congestiva estavam presentes
em 25,0% e 15,0% dos pacientes, respectivamente. Foi observada baixa freqiiéncia ou

auséncia das demais condicdes clinicas pesquisadas (Tabela 2).

Uma propor¢do significativa dos idosos (45,0%) apresentava duas ou trés
condig¢des clinicas associadas, sendo observada a seguinte distribuicdo: 13,0% dos idosos
ndo possuiam condi¢des clinicas associadas; 29,0% apresentavam uma condicdo clinica
associada; 23,0% duas condig¢des; 22,0% trés condicdes clinicas; e 13,0% quatro condicdes

clinicas associadas.

Tabela 2 - Freqiiéncia absoluta e relativa das condicdes clinicas associadas dos 100 sujeitos

do estudo. CAMPINAS, 2003.

Condicdes clinicas associadas* n %
Hipertensao arterial sist€émica 79 79,0
Diabetes Mellitus tipo 2 42 42.0
Déficit visual 25 25,0
Insuficiéncia cardiaca congestiva 15 15,0
Doenca cerebrovascular 7 7,0
Doenca vascular periférica 6 6,0
Doenca isquémica do coragdo 5 5,0
Hepatopatia HbsAg + / Anti-Hcv + 4 4,0
D.P.O.C. 3 3,0
Tabagismo 2 2,0
Dependéncia de élcool 2 2,0
Desnutricao grave 2 2,0
Arritmia cardiaca 1 1,0

* Condicdes pesquisadas e ndo constatadas: Pericardite, Diabetes Mellitus tipo 1, Dependéncia de drogas

ilicitas, Neoplasia, Doenca auto imune, HIV/AIDS e Déficit de deambulagdo.
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As principais causas da IRC foram a nefropatia diabética (38,0%) e a

hipertensao arterial sistémica (22,0%) (Tabela 3).

Tabela 3 - Caracterizacdo dos 100 sujeitos do estudo segundo a etiologia da IRCT.

CAMPINAS, 2003.

Etiologia da IRCT n %0
Nefropatia diabética 38 38,0
Hipertensao arterial sist€émica 22 22,0
Indeterminada 17 17,0

Glomerulonefrite cronica 9 9,0

Nefrite tdbulo-intersticial 5 5,0

Rins policisticos 4 4,0

Outra* 4 4,0

Pielonefrite cronica 1 1,0
TOTAL 100 100,0

*Necrose tubular aguda isquémica, Nefroesclerose, Nefropatia obstrutiva, Litiase renal

Os dados referentes aos exames laboratoriais sdo mostrados na Tabela 4. Foram
observados que os niveis de hemoglobina e hematdcrito estdo ligeiramente abaixo da
normalidade, apontando para discreta anemia, comumente associada a IRCT, pela
deficiéncia de producdo de eritropoetina e perdas sangiiineas nas sessdes de hemodidlise.
Os valores de uréia no periodo pré-HD e de creatinina observados confirmam a existéncia
de insuficiéncia renal, principalmente pela média elevada de valores de creatinina, porém
numa condicdo de estabilidade uma vez que os valores médios de uréia Pré-HD
encontravam-se abaixo dos valores associados com a manifestacao clinica da uremia. Além
disso, os valores de uréia Pré-HD e de Kt/V permitiram caracterizar esses sujeitos como
pacientes que apresentam uma boa resposta ao tratamento hemodialitico. Apesar de os
niveis séricos de célcio e fosforo apresentarem-se dentro da normalidade, foram observados
niveis séricos de fosfatase alcalina e paratormdnio elevados, indicando o risco elevado que

esses 1dosos apresentam para o desenvolvimento de problemas dsseos.
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Tabela 4 - Caracterizacdo dos exames laboratoriais dos 100 idosos com IRCT em

hemodiélise. CAMPINAS, 2003.

Exames Laboratoriais Média (zdp) Mediana Variacdo Observada Valor de Normalidade

Uréia Pré-HD (mg/dl) 125,4 (£35,1) 122,0 52 -244 10 - 50mg/dl
Uréia Pés-HD (mg/dl) 35,3 (£10,4) 35,5 13 -66,3 10 - 50mg/dl
Creatinina (mg/dl) 9,6 (£2,5) 9,9 3,7-17,5 0,5 - 1,2mg/dl
Kvv 1,4 (£0,2) 1,4 0,8-22 1,2-2,0
Hemoglobina (g/dl) 10,5 (£1,6) 10,5 6,3-14,3 11,7 -15,7g/dl
Hematdcrito (%) 32,0 (+5,1) 31,7 19,1 -439 35-47%
Potéssio (mg/dl) 5,2 (£0,6) 5,1 3,8-6,9 3,5-5,5mEqg/1
Ciélcio total (mg/dl) 9,0 (+1,0) 8,9 7,0-129 8,5 — 11 mg/dl
Fésforo (mg/dl) 4,9 (£1,6) 4,7 1,1 -9,7 2,5 -4,9 mg/dl
Produto Calcio X Fésforo 43,8 (£14,5) 40,7 11,9 -81,5 21,2-539
Paratormonio (pg/ml) 206,4 (£275,1) 172,0 49 -2712 7 - 53pg/ml
Fosfatase Alcalina (UD)  170,8 (£227,8) 88,1 11 - 1491 até 136 U/l

6.2 - PRATICABILIDADE DOS INSTRUMENTOS SF-36 E WHOQOL-breve

Os instrumentos de avaliacido da QV (SF-36 e WHOQOL-breve) foram
aplicados sob a forma de entrevista, com um tempo médio de aplicacdo de 14 minutos para
o SF-36 (com variacdo de dez a 20 minutos) e de 9 minutos para 0 WHOQOL-breve
(variando de oito a 12). Outro aspecto avaliado na praticabilidade dos instrumentos foi o
percentual de itens ndo respondidos. As dimensdes do SF-36 que apresentaram itens nao
respondidos pelos idosos foram a capacidade funcional (item 3a e 3g) e a vitalidade (9g). O
percentual de nao resposta foi de 7% e 5% para os itens 3a e 3g da dimensao capacidade
funcional, respectivamente, € 5% para o item 9g da dimensdo vitalidade. O
WHOQOL-breve, por sua vez, foi preenchido integralmente por todos os sujeitos da

pesquisa.
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6.3 - QUALIDADE DE VIDA DOS IDOSOS COM INSUFICIENCIA RENAL
CRONICA TERMINAL EM TRATAMENTO HEMODIALITICO

As medidas de QV obtidas com a aplicacdo do SF-36 e do WHOQOL-breve
sdo apresentadas nas Tabelas 5 e 6. Na andlise dos escores do SF-36, observou-se menor
pontuacdo nas dimensdes aspectos fisicos e capacidade funcional [média = 36 (= 37,1) e
49,1 (£ 29,2), respectivamente]. As dimensdes aspectos emocionais € aspectos sociais
destacaram-se como as de maior pontuacdo [média = 79,7 (£ 34,1) e 82,7 (£ 24,1),

respectivamente] (Tabela 5).

Tabela 5 - Escores das dimensdes do SF-36 para os 100 idosos com IRCT em hemodiélise.

CAMPINAS, 2003.

Dimensoes Média dp Variacao observada Variac¢io possivel

CF 49,1 29,2 0-100 0-100

AF 36,0 37,1 0-100 0-100

D 60,0 29,3 0-100 0-100
EGS 55,6 18,9 15-97 0-100

\% 56,5 18,2 20 - 100 0-100

AS 82,7 24,1 12,5 - 100 0-100

AE 79,7 34,1 0-100 0-100

SM 68,6 20,4 16 — 100 0-100

CF= Capacidade Funcional; AF= Aspectos Fisicos;, D=Dor; EGS= Estado Geral de Saitide; V= Vitalidade;
AS=Aspectos Sociais; AE=Aspectos Emocionais;, SM= Saiide Mental.

Os escores dos quatro dominios do instrumento WHOQOL-breve estao
indicados na Tabela 6. Por meio deste instrumento, observou-se um maior
comprometimento da QV no dominio fisico [média = 51,2 (+ 18,0)], e melhor pontuagdao
nos dominios psicolégico e relacdes sociais [média = 60,8 (= 14,4) e 64,5 (= 11,9)],

respectivamente.
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Tabela 6 - Escores dos dominios do WHOQOL-breve para os 100 idosos com IRCT em
hemodialise. CAMPINAS, 2003.

Dimensodes Média dp Variacdo observada Variacao possivel
DF 51,2 18,0 14 -96 0-100
DP 60,8 14,4 12 -87 0-100
DRS 64,5 11,9 25-100 0-100
DMA 56,2 12,7 25-96 0-100

DF= Dominio Fisico, DP= Dominio Psicolégico; DRS=Dominio Relagées Sociais; DMA= Dominio Meio

Ambiente.

Ao comparar a pontuacdo de ambos os instrumentos, verifica-se maior
variabilidade dos escores entre as dimensdes do SF-36 e maior homogeneidade com
tendéncia a médias menores nos dominios do WHOQOL-breve. Entretanto os dois
instrumentos foram coerentes ao apontar o aspecto fisico como mais comprometido e o

aspecto social como o mais preservado neste grupo de sujeitos.

6.4 - IMPACTO E SEVERIDADE DA INSUFICIENCIA RENAL CRONICA
TERMINAL NA VIDA DO IDOSO

Com relagdo a gravidade da insuficiéncia renal cronica terminal, avaliada pelo
ESRD - IS, observou-se que 87,0% dos casos de IRCT foram categorizados como sendo de
grau suave; 12,0% como grau suave e moderado, e somente 1,0% como grau moderado. A
média do escore do ESRD-SI foi de 14,0 (= 9,9), com mediana = 14,0; aponta para um
grupo homogéneo de gravidade da doenca renal, configurada como suave para a maioria
dos casos, de acordo com a avaliacdo médica. Considerando-se duas grandes categorias de
severidade: suave e ndo-suave, verificou-se que a maioria dos sujeitos (87,0%)

enquadrou-se no primeiro grupo.
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No que diz respeito ao impacto da IRCT na vida dos idosos em estudo, avaliado
pelo IEQ, constatou-se que o impacto foi considerado como médio ou moderado por 48,0%
e 31,0% dos pacientes, respectivamente. O escore médio obtido foi de 75,3 (+ 25,2).
Considerando-se duas grandes categorias de percep¢iao do impacto: menor € maior impacto,
com pontuacdo < 88 e >88 respectivamente, tem-se que a maioria dos sujeitos (68,0%)

enquadrou-se no primeiro grupo, de menor impacto (Tabela 7).

Tabela 7 - Distribuicdo dos 100 sujeitos de acordo com as categorias do ESRD-SI e do
IEQ. CAMPINAS, 2003.

ESRD -1IS ESRD -1IS IEQ IEQ
Categorias % Categorias % Categorias % Categorias %
Originais Modificadas Originais Modificadas
Suave 87,0 Suave 87,0 Minimo 4,0 Menor 68,0
impacto*
Suave /Mod 12,0 Nao-Suave 13,0 Leve 16,0 Maior 32,0
impacto**
Moderada 1,0 Médio 48,0
Mod / Grave -- Moderado 31,0
Grave -- Severo 1,0
TOTAL 100,0 100,0 100,0 100,0

* pontuagdo <88; ** pontuagcdo >88; Mod: Moderada

Deve ser observado que apesar de 87,0% dos idosos terem a sua doenga
objetivamente categorizada pelo médico como suave, 79,0% dos sujeitos referiram perceber

o impacto da doenca em sua vida como médio ou moderado.

Resultados
95



6.5 - CONSISTENCIA INTERNA DOS INSTRUMENTOS SF-36 E WHOQOL-breve

A confiabilidade dos instrumentos SF-36 e WHOQOL - breve foi avaliada pelo
aspecto da consisténcia interna, com a determinacdo do coeficiente alfa de Cronbach. Para
o instrumento como um todo, foram verificados valores de alfa 0,90 para o SF-36 e 0,87

para o WHOQOL-breve.

A andlise da homogeneidade das oito dimensdes do SF-36 estd descrita na
Tabela 8, ao lado dos valores de coeficiente relatados na literatura, em grupos de adultos

jovens e idosos, em diferentes situacdes clinicas.

Neste estudo foram registrados valores de alfa que variaram de 0,56 a 0,91,
sendo que as dimensdes capacidade funcional, aspectos fisicos, dor, aspectos emocionais e
saude mental apresentaram um alfa de Cronbach maior ou igual a 0,70, que de acordo com

LOBIONDO-WOOD e HABES (2001) apontam para uma consisténcia satisfatoria.

As dimensdes estado geral de satide e vitalidade apresentaram um indice de

confiabilidade de 0,64 e 0,65, estando muito préximo do desejavel.

Ja na dimensdo aspectos sociais o alfa foi de 0,56, devendo ser salientado que
esta dimensdo possui apenas dois itens, o que pode ter contribuido para a reducdo do valor

do coeficiente de confiabilidade, conforme apontamentos de PEREIRA (1999).
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Tabela 8 - Valores de coeficiente alfa de Cronbach para cada dominio do SF-36 e para o

instrumento como um todo, obtidos neste estudo e em outras pesquisas.

CAMPINAS, 2003.

KIMURA SAVONITTI REN e
Dominios do Neste BRAZIER et al. STADNYK et al.
et al. e KIMURA CHANG
SF-36 estudo . (1996) *** (1998) **#*
(2002) (2002) ** (1998)*##k:k
CF 0,89 0,86 0,92 0,91 0,91 0,88
AF 0,79 0,83 0,71 0,86 0,81 0,88
D 0,91 0,83 0,71 0,81 0,81 0,84
EGS 0,64 0,72 0,61 0,66 0,75 0,56
A% 0,65 0,79 0,68 0,84 0,80 0,76
AS 0,56 0,60 0,40 0,56 0,72 0,57
AE 0,80 0,75 0,64 0,83 0,89 0,90
SM 0,79 0,82 0,74 0,80 0,81 0,38
Instrumento
0,90 0,89 NR NR NR NR
Global

CF= Capacidade Funcional; AF= Aspectos fisicos; D=Dor ; EGS= Estado Geral de Satide; V= Vitalidade;

AS= Aspectos Sociais; AE= Aspectos Emocionais; SM= Saiide Mental; NR: ndo relatado.

*populacdo geral da cidade de Sdo Paulo; ** idosos institucionalizados no Brasil; ***mulheres idosas
acima de 75 anos no Reino Unido; ****idosos frdgeis de dois Servicos Geridtricos do Canadd; ***** idosos

chineses em Boston.

O estudo da consisténcia interna dos quatro dominios do WHOQOL-breve
(Tabela 9) resultou em valores de alfa que variaram de 0,42 a 0,79, sendo que apenas o
dominio fisico atingiu valor acima de 0,70, apesar de que os dominios psicologico e meio
ambiente tenham exibido valores proximos de 0,70 (a=0,63 e 0=0,69, respectivamente). O
dominio relacdes sociais foi o que apresentou menor valor de coeficiente (0=0,42).
Destaca-se que o pequeno numero de itens neste dominio pode ter contribuido para reduzir
o valor do coeficiente, efeito também observado na dimensao aspectos sociais do SF-36, ja

apontado anteriormente.
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Tabela 9 - Valores de coeficiente alfa de Cronbach para cada dominio do WHOQOL-breve
e para o instrumento como um todo, obtidos neste estudo e em outras pesquisas.

CAMPINAS, 2003.

FLECK et al. (2000) HWANG et al.

Dominios do WHOQOL-breve Neste estudo
* (2003):*
DF 0,79 0,84 0,80
DP 0,63 0,79 0,81
DRS 0,42 0,69 0,73
DMA 0,69 0,71 0,80
Instrumento Global 0,87 0,91 NR

DF= Dominio Fisico; DP= Dominio Psicologico; DRS= Dominio Relacdes Sociais; DMA= Dominio Meio

Ambiente.

NR: ndo relatado * populagdo geral do Rio Grande do Sul; ** idosos moradores de comunidades de Taiwan.

Na Tabela 9, € possivel observar ainda que, na comparagao dos coeficientes de
confiabilidade obtidos neste estudo e naqueles realizados na populagdo geral e num grupo
de idosos, todos os dominios do WHOQOL-breve do presente estudo apresentaram-se mais
baixos, com excec¢do do dominio fisico, que exibiu um valor aproximado (a=0,79). Em
relacdo ao dominio relagdes sociais, os estudos exibiram valores de alfa menores para este

dominio, quando comparados aos demais dominios do estudo.

6.6 - VALIDADE DISCRIMINANTE DO SF-36 E DO WHOQOL-breve EM
RELACAO AO IMPACTO E A SEVERIDADE DA INSUFICIENCIA
RENAL CRONICA TERMINAL

Para verificar a validade discriminante do SF-36 ¢ do WHOQOL-breve, foi
empregado o teste de Mann-Whitney para identificar as diferengas entre as duas categorias

do IEQ (£ 88 e > 88) e as duas categorias do ESRD-SI (suave ou ndo-suave).
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Como pode ser observado na Tabela 10, o SF-36 conseguiu discriminar os
sujeitos com maior € menor impacto percebido, de modo que os idosos que percebem maior
impacto trazido pela IRCT em sua vida apresentam menor escore na medida da QV, e
aqueles com menor impacto exibem maior escore em todas as dimensdes do SF-36, com
excecdo da dimensdo aspectos emocionais, que apresentou somente uma tendéncia de

significancia estatistica (p=0,0808).

Tabela 10 - Comparagdo entre os valores dos escores obtidos nas oito dimensdes do SF-36
entre os sujeitos com IEQ < 88 (n=68) e > 88 (n=32).
(Teste de Mann-Whitney). CAMPINAS, 2003.

Dominios do SF-36 IEQ <88 IEQ > 88 p-valor
CF Média (xdp) 57,1 (£26,7) 32,3 (+27,6) p< 0.0001
Mediana 60,0 25,0
AF Média (xdp) 40,8 (+ 37,4) 25,8 (+35,1) p=0.0315
Mediana 25,0 0
D Média (+dp) 66,5 (£28,0) 46,0 (+27,6) p=0,0005
Mediana 72,0 41,0
EGS Média (+dp) 61,1(=17,5) 44,0 (= 16,4) p< 0,0001
Mediana 62,0 40,0
- Média (+dp) 62,2 (£17,1) 44,5 (+ 14,6) p< 0,0001
Mediana 65,0 45,0
AS Média (xdp) 89,0 (£ 18.8) 69,5 (£28,7) p=0,0002
Mediana 100,0 75,0
AE Média (xdp) 82,8 (£ 33,3) 72,9 (£35,4) p=0,0808
Mediana 100,0 100,0
SM Média (xdp) 75,3 (£ 17,0) 54,4 (£ 19,8) p< 0,0001
Mediana 76,0 60,0

CF= Capacidade Funcional; AF= Aspectos fisicos;, D=Dor; EGS= Estado Geral de Saiide; V= Vitalidade;

AS= Aspectos Sociais; AE= Aspectos Emocionais; SM= Saiide Mental; p=p-valor
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Observa-se, na Tabela 11, que o SF-36 conseguiu discriminar os sujeitos com
severidade suave e ndo-suave da IRCT em 50,0% das dimensdes, com excecdo dos
aspectos fisicos, vitalidade, aspectos emocionais e saide mental, sendo que nesta ultima

dimensao, exibiu uma tendéncia de significancia estatistica (p=0.0521).

Tabela 11 - Comparagao entre os valores dos escores obtidos nas oito dimensdes do SF-36
entre os sujeitos com ESRD-SI Suave (n=87) e Nao-Suave (n=13)

(Teste de Mann-Whitney). CAMPINAS, 2003.

Dimensoes do SF- ESRD-SI ESRD-SI
p-valor
36 Suave Nao-Suave
Média (+dp) 52,7(+ 28,6) 25,4 (£22,1
CF (dp ( ) p< 0,0019
Mediana 55,0 20,0
Média (+d 38,2 (£37,7 21,1 (£ 30,4
o (+dp) *37,7) (+30,4) 01304
Mediana 25,0 0
Média (+dp) 62,1 (£29,0) 45,8 (+28,7)
D P p= 0,0434
Mediana 62,0 41,0
Média (+dp) 57,2 (£ 19,1 45,1 (= 14,0
EGS (edp ¢ ) ) p=0,0203
Mediana 57,0 40,0
Média (+d 57,8 (£ 18,7 48,5 (+ 12,6
v (+dp) (*18,7) (12,6) < 0.0695
Mediana 55,0 50,0
Média (+dp) 84,8 (£22,7) 69,2 (+29,6)
AS P p= 0,0368
Mediana 100,0 75,0
Média (+dp) 81,6 (£32,0) 66,7 (£45,1)
AE P p=0,2812
Mediana 100,0 100,0
Média (+d 70,4 (£ 19,4 56,9 (£ 23,8
. (xdp) (£19.4) (+23.8) 00521
Mediana 76,0 64,0

CF= Capacidade Funcional; AF= Aspectos fisicos; D=Dor; EGS= Estado Geral de Saiide; V= Vitalidade;

AS= Aspectos Sociais; AE= Aspectos Emocionais; SM= Saiide Mental; p=p-valor
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Como pode ser verificado na Tabela 12, todos os dominios do WHOQOL-breve
conseguiram discriminar os sujeitos com maior € menor impacto que a IRCT traz a sua
vida, de modo que os idosos que percebem maior impacto apresentam menor escore na

medida da QV, e aqueles com menor impacto exibem maior escore.

Tabela 12 - Comparacdo entre os valores dos escores obtidos nos quatro dominios do
WHOQOL-breve entre os sujeitos com IEQ < 88 (n=68) e > 88 (n=32)
(Teste de Mann-Whitney). CAMPINAS, 2003.

Dominios do WHOQOL -breve IEQ <88 IEQ >88 p-valor
Média (+dp) 57,9 (£ 15,2) 36,8 (£ 15,0)
DF p< 0,0001
Mediana 57,1 35,7
Média (+dp) 65,9 (£ 11,5) 49,9 (+ 14,0)
DP p< 0,0001
Mediana 66,7 54,2
Média (+dp) 66,7 (+9,9) 59,9 (+14,6)
DRS p=0.0379
Mediana 66,0 62,5
Média (+dp) 60,2 (£ 11,6) 47,7 (x11,6)
DMA p< 0.0001
Mediana 59,4 50,0

DF= Dominio Fisico; DP= Dominio Psicolégico; DRS= Dominio Relacdes Sociais;, DMA= Dominio Meio

Ambiente.

p=p-valor.

sujeitos com severidade suave e ndo-suave da IRCT em todos os dominios.

Nota-se, na Tabela 13, que o WHOQOL-breve conseguiu discriminar os
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Tabela 13 - Comparacdo entre os valores dos escores obtidos nos quatro dominios do
WHOQOL-breve entre os sujeitos com ESRD-SI Suave (n=87) e Nao-suave
(n=13) (Teste de Mann-Whitney). CAMPINAS, 2003.

Dominios do ESRD-SI ESRD-SI
p-valor
WHOQOL - breve Suave Nao-Suave
Média (xdp) 53,4 (+18,0) 36,5 (= 10,0)
DF p=0,0009
Mediana 57,1 35,7
Média (+dp) 62,3 (+13,8) 51,0 (x 15,2)
DP p=0,0297
Mediana 62,5 58,3
Média (+dp) 66,0 (£ 11,0) 54,5 (£13,9)
DRS p=0.0057
Mediana 66,7 58,3
Média (xdp) 57,5 (x12,4) 48,1 (£ 12,7)
DMA p< 0,0208
Mediana 56,2 50,0

DF= Dominio Fisico; DP= Dominio Psicologico; DRS= Dominio Relacdes Sociais; DMA= Dominio Meio

Ambiente.

p=p-valor.

Na comparacdo entre os dois instrumentos de QV quanto ao poder de
discriminacdo em relacdo ao impacto e a severidade, observa-se que ambos tiveram
desempenho semelhante na capacidade de discriminar os sujeitos em relagdo aos aspectos
subjetivos de percepcdo do impacto. Entretanto, quando o critério objetivo de severidade
foi empregado, verificou-se que o SF-36 teve menor poder de discriminagdo que o
WHOQOL-breve, uma vez que somente quatro dos seus oito dominios discriminaram os

sujeitos quanto a severidade suave e ndo-suave.
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6.7 - VALIDADE DIVERGENTE DO SF-36 E DO WHOQOL-breve EM RELACAO
AO IMPACTO E A SEVERIDADE DA INSUFICIENCIA RENAL CRONICA
TERMINAL

O coeficiente de Correlagdo de Spearman foi empregado a fim de verificar a
validade divergente dos instrumentos, ou seja, a correlagdo negativa entre os escores dos

instrumentos de QV (SF-36 e WHOQOL-breve) e os escores totais do ESRD - IS e IEQ.

Observa-se, na Tabela 14, que tanto o IEQ quanto o ESRD-SI correlacionam-se
negativamente com todas as dimensdes da QV avaliadas pelo SF-36. Em relacdo a
magnitude das correlagdes existentes entre o IEQ e as dimensdes do SF-36, verifica-se forte
correlacdo negativa com estado geral de satde, vitalidade e saide mental, e moderada
correlacdo com capacidade funcional, aspectos fisicos, dor, aspectos sociais € emocionais.
Quanto as correlagdes existentes entre o0 ESRD-SI e as dimensdes do SF-36, observa-se
correlacdo negativa de moderada magnitude com a capacidade funcional, e de fraca

magnitude com aspectos fisicos, estado geral de satide e aspectos emocionais.

As correlagdes de maior magnitude foram observadas entre os dominios do
SF-36 e o IEQ, o que pode ser explicado pela proximidade do aspecto subjetivo destas

avaliacoes.
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Tabela 14 - Coeficiente de Correlagdao de Spearman dos escores das dimensdes do SF-36

com o ESRD-SI e IEQ. CAMPINAS, 2003.

Dimensoes do SF-36 IEQ ESRD-SI
r=-0,45 r=-0,46
CF
p < 0,0001 p < 0,0001
r=-0,37 r=-0,26
AF
p = 0,0001 p = 0,0086
r=-0,39 r=-0,13
D
p < 0,0001 p=0,1841
r=-0,50 r=-0,22
EGS
p < 0,0001 p = 0,0260
r=-0,55 r=-0,16
A\
p < 0,0001 p=0,1028
r=-0,49 r=-0,12
AS
p < 0,0001 p =0,2286
r=-0,34 r=-0,23
AE
p = 0,0006 p = 0,0204
r=-0,63 r=-0,15
SM
p < 0,0001 p=0,1356

CF= Capacidade Funcional; AF= Aspectos fisicos; D=Dor; EGS= Estado Geral de Satide;
V= Vitalidade; AS= Aspectos Sociais; AE= Aspectos Emocionais;, SM= Saiide Mental.

r= Coeficiente de Correlagdo de Spearman; p=p-valor.
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A Tabela 15 mostra que tanto o IEQ quanto o ESRD-SI correlacionam-se
negativamente com todos os dominios da QV avaliados pelo WHOQOL-breve. Em relacdo
a magnitude das correlagdes existentes entre o IEQ e os dominios do WHOQOL-breve,
verifica-se forte correlagdo negativa com todos os dominios, com exce¢cdo do dominio
relagdes sociais, que foi de fraca magnitude. Quanto as correlacdes existentes entre o
ESRD-SI e os dominios do WHOQOL-breve, observa-se correlagdo negativa de moderada
magnitude, com o dominio fisico, de fraca magnitude com dominio relagdes sociais,
apresentando apenas uma tendéncia de significancia estatistica nos dominios psicolégico e

meio ambiente.

Tabela 15 - Coeficiente de Correlagdo de Spearman dos escores dos dominios do

WHOQOL-breve com o ESRD-SI e IEQ. CAMPINAS, 2003.

Dominios do WHOQOL-breve IEQ ESRD-SI
r=-0,65 r=-0,37
DF
p < 0,0001 p =0,0001
r=-0,60 r=-0,20
DP
p < 0,0001 p =0,0509
r=-025 r=-0,22
DRS
p = 0,0136 p = 0,0254
r=-0,53 r=-0,19
DMA
p < 0,0001 p =0,0583

DF= Dominio Fisico; DP= Dominio Psicolégico; DRS= Dominio Relacdes Sociais;, DMA= Dominio Meio

Ambiente. r= Coeficiente de Correlagdo de Spearman; p=p-valor.

Considerando-se a média dos coeficientes estatisticos significativos observa-se
que as correlagdes negativas entre 0 WHOQOL-breve e o IEQ foram um pouco mais fortes
(r=-0,51) do que as observadas entre o SF-36 e o IEQ (r=-0,46), ja para o ESRD-SI, ambos

instrumentos exibiram correlagdo negativa de fraca magnitude (r=-0,29).
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6.8 - CORRELACAO ENTRE AS DIMENSOES DO SF-36 E OS DOMINIOS DO
WHOQOL-breve

O coeficiente de Correlacdo de Spearman foi empregado a fim de verificar
evidéncia de correlagdo positiva entre as dimensdes do SF-36 e os dominios do

WHOQOL-breve.

Pode ser observado, na Tabela 16, que houve correlagdo positiva de moderada a
forte magnitude entre o dominio fisico do WHOQQOL-breve e a maioria das dimensdes do
SF-36, com exce¢do da dimensdo aspectos emocionais, que exibiu fraca correlagdo, mas
significante estatisticamente. O dominio psicolégico apresentou moderada correlacdo com a
maioria das dimensdes do SF-36, com exce¢ao da dimensao saide mental que exibiu forte
correlacdo e a dimensdo aspectos emocionais, com a qual ndo apresentou correlacdo. O
dominio relacdes sociais apresentou correlacdo somente com a dimensdo estado geral de
saide do SF-36 e mesmo assim de fraca magnitude. J4 o dominio meio ambiente exibiu
correlagdo que oscilou de fraca a forte magnitude com as dimensdes do SF-36, com

excecao da dimensdo aspectos emocionais (sem correlagdo).

Tabela 16 - Correlacdo entre as dimensdes do SF 36 e os dominios do WHOQOL-breve
(coeficiente de correlagdo de Spearman). CAMPINAS, 2003.

DF DP DRS DMA
CF 0,627 0,41° 0,15™ 031°
AF 0,52° 0,47° 0,06™ 024"
D 0,62° 0,33* 0,10™ 0,21°
EGS 0,50° 0,48° 0,24° 0,34*
v 0,51° 0,49° 0,17"™ 0,41°
AS 0,39° 0,38° 0,13™ 035"
AE 0,20° 0,09 ™ 0,06™ 0,11™

SM 0,49° 0,52° 0,17™ 0,51°

p=p-valor; a=p<0,01; b=p<0.05; ns=ndo significante.
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Chama a atencdo a auséncia de correlacdo entre o dominio psicolégico do
WHOQOL-breve e a dimensdo aspectos emocionais do SF-36, e entre 0 dominio relacdes

sociais do WHOQOL-breve e a dimensao aspectos sociais do SF-36.

De maneira geral, todos os dominios do WHOQOL-breve apresentaram
correlacdo  positiva com as dimensdes do SF-36, destaca-se, entretanto, a falta de
correlacdo do dominio relagdes sociais do WHOQOL-breve com quase todas as dimensoes
do SF-36, exceto com a dimensao estado geral de saude. Ressalta-se, entretanto, a presenca
ou a auséncia de correlagdo positiva referente ao dominio relagdes sociais deva ser avaliada
com cautela, dado o baixo valor do coeficiente alfa de Cronbach apresentado para este

dominio, o que aponta para sua reduzida precisao.
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7 - DISCUSSAO
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Neste capitulo, considerando-se o volume e a riqueza dos dados obtidos, sera
feita a discussdo em topicos, seguindo a apresentacdo no capitulo anterior dos dados.
Espera-se, assim, facilitar a leitura e a compreensdo dos dados analisados a luz dos

trabalhos disponiveis na literatura.

7.1 - SOBRE A CARACTERIZACAO DOS SUJEITOS ESTUDADOS

Os 1dosos que participaram da pesquisa apresentaram um tempo médio de
escolaridade baixo, de acordo com a realidade brasileira. Todavia, esse pouco tempo de
escolaridade coincide com os achados de SESSO e YOSHIHIRO (1997), que identificaram
no Brasil aproximadamente metade dos pacientes com IRCT como analfabetos ou que
cursaram apenas o primdrio (o que corresponde, atualmente, ao quarto ano do ensino

fundamental).

Neste estudo, a mediana da renda familiar foi de 2,0 saldrios minimos, o que
corresponde, na atualidade, a menos de 200 ddlares, valor significativamente inferior ao
observado no estudo de YOSHIHIRO (1998) com pacientes renais cronicos em programa
de hemodidlise no Brasil, cuja mediana foi de aproximadamente 550 délares. O baixo nivel
socioecondmico dos idosos arrolados nesse estudo deve estar associado ao fato de que a
maioria dos sujeitos pesquisados sdo conveniados ao Sistema Unico de Saidde, que,
segundo ROMAO JUNIOR et al. (2003), financia o tratamento dialitico de 92,3% dos

pacientes no Brasil.

Trata-se de achados que sdo significantes, uma vez que MORENO et al. (1996),
VALDERRABANO et al. (2001) e SESSO et al. (2003) destacam que a baixa escolaridade
e o baixo nivel socioecondmico influenciam negativamente a QV dos pacientes em

tratamento dialitico.

Outro aspecto que chama a aten¢do refere-se ao tempo médio aproximado de
dois anos de tratamento hemodialitico dos sujeitos da pesquisa. KURTNER et al. (2000)
mostraram que apds trés anos de hemodidlise, os idosos apresentaram maior
comprometimento funcional, escores de depressdao mais altos e maior insatisfacdo com a
vida que o grupo controle (idosos moradores da comunidade que ndo realizavam

hemodialise).
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Desta maneira, os achados deste estudo referentes a baixa escolaridade, ao
baixo nivel socioecondmico e ao tempo de médio em programa de hemodiélise apontam

para um alto risco de comprometimento da QV destes sujeitos.

Os idosos, em sua maioria, apresentavam como causa etioldgica da IRCT as
afeccoes cronicas: diabetes mellitus (38,0%) e a hipertensao arterial sistémica (22,0%), cujo
prolongamento, segundo RIELLA (1996), levaria ao desencadeamento da IRCT, na maioria
das vezes. Este quadro retrata o panorama brasileiro no que se refere a etiologia da IRCT, e
que por sua vez, nao € distinto do observado nos paises desenvolvidos, onde a nefropatia
diabética constitui a principal causa de IRCT (PINTO et al., 1997).

ABREU et al. (1998) comentam que no estudo realizado pela Comissao
Regional de Nefrologia do Estado de Sdao Paulo, observou-se que aproximadamente um
terco dos novos pacientes em 1991 eram idosos, e que a diabetes mellitus e a hipertensao
arterial foram os diagnésticos de doenga de base mais fregiientes. ROMAO JUNIOR et al.
(2003) afirmam que a populacio com IRCT vem aumentando, principalmente pelo
envelhecimento da populacado geral e pelo aumento no nimero de portadores de hipertensao

arterial e diabetes mellitus, as duas maiores causas de IRC.

E interessante notar que a diabetes mellitus e a hipertensio arterial tiveram sua
prevaléncia aumentada com o passar do tempo, a partir do diagnéstico de IRC no grupo
estudado. Quando pesquisada sob forma de co-morbidade presente na atualidade, a
prevaléncia de diabetes mellitus elevou-se de 38,0 para 42,0% e a de hipertensao arterial, de
22,0 para 79,0%. PINHEIRO e ALVES (2003) comentam que a hipertensdo arterial
sist€émica € altamente prevalente na populacdo em didlise, além de ser um fator que
influencia na qualidade e expectativa de vida desses individuos. PINHEIRO e ALVES
(2003) e CASTRO (1996) sdao unanimes ao afirmar que a hipertensdo arterial ¢ uma das
principais responsdveis pela elevada morbidade e mortalidade observada em pacientes com

IRCT.

Concomitantemente com essas afeccdes, os niveis médios de hematdcrito e
hemoglobina sugerem uma discreta anemia. Novamente observam-se condigdes que
contribuem para uma mudanga negativa da QV, as quais também sido apontadas por
MORENO et al. (1996) e VALDERRABANO et al. (2001) ao estabelecerem forte

correlacdo entre a associagdo de doengas e uma pior QV nos pacientes em didlise.
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Outra caracteristica que deve ser destacada nos 100 idosos que participaram do
estudo refere-se ao numero de condi¢des clinicas associadas, uma vez que somente 13,0%
dos sujeitos ndo possuiam outra co-morbidade, havendo uma média elevada de
co-morbidade para o grupo como um todo. No estudo conduzido por HWANG et al. (2003)
junto a 1200 idosos residentes em Taiwan, 31,6% dos sujeitos nao relataram
co-morbidades, bem como somente 20,2% apresentavam trés ou mais condi¢des
associadas. Neste estudo 35,0% dos pacientes apresentavam trés ou mais co-morbidades.
Os dados reiteram que a situacdo clinica do idoso em hemodidlise é mais complexa que a
do idoso residente na comunidade, de um modo geral, o que também contribui para maior

comprometimento de sua QV.

72 - SOBRE A PRATICABILIDADE DOS INSTRUMENTOS SF-36 E
WHOQOL-breve

Os estudos junto a idosos requerem cuidados especiais a fim de evitar o
cansaco, a perda de aten¢do e a possivel exclusdo dos sujeitos. Nesse sentido, o tempo de
administracao dos instrumentos de QV foi registrado em todos os idosos entrevistados.

Neste estudo, a aplicagdo do SF-36, sob a forma de entrevista, teve duracao
entre 10 e 20 minutos, com um tempo médio de 14 minutos. HAYES et al. (1995), em um
estudo com idosos no qual compararam a administracdo do SF-36 sob a forma
auto - administrada e por meio de entrevista, observaram que o tempo de preenchimento
variou de quatro a 30 minutos. Do total de entrevistados, 84,0% responderam em 10
minutos ou menos, sem diferenca entre as formas de administracao.

A aplicagio do WHOQOL-breve, também sob a forma de entrevista, teve
duragdo média de nove minutos, variando de oito a 12. HWANG et al. (2003), aplicando o
WHOQOL-breve em idosos, verificaram que eles utilizavam, em média, 11 minutos para
preencher a forma auto - administrada, com uma variacdo de quatro a 20 minutos, e 15
minutos por meio de entrevista, variando de oito a 32 minutos. GEIB (2001) refere que o
tempo médio de resposta do WHOQOL-breve pelos idosos, em seu estudo, foi de 20
minutos.

Desta maneira, verifica-se que o tempo de aplicacdo dos instrumentos, no

presente estudo, esteve proximo ao das publicagdes citadas, com destaque para o
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WHOQOL-breve que demandou menor tempo para o idoso responder quando comparado

ao SF-36, o que parece facilitar a sua aplicac@o junto a pessoa idosa.

Neste estudo, considerando-se previamente as caracteristicas sociodemogréficas
da populacdo a ser estudada, optou-se pelo emprego dos instrumentos sob forma de
entrevista. E interessante notar, todavia, que esta tem sido a forma mais recomendada de
aplica¢do dos instrumentos na populagdo idosa, também na literatura, devido aos problemas
visuais, cognitivos e de escrita, comumente associados ao envelhecimento, os quais
influenciam o preenchimento dos instrumentos (BRAZIER et al., 1996; HWANG et al.,
2003; SAVONITTI, 2000). Vale ressaltar ainda que HWANG et al. (2003), apesar de terem
constatado em seu estudo que a forma auto-administrada de aplicagado do WHOQOL-breve
tenha consumido menos tempo do que a forma de entrevista, continuam recomendando sua
aplicacdo sob a forma de entrevista, ao considerar as limitagdes ja citadas, freqiientes no

1doso.

Outro aspecto avaliado no preenchimento dos instrumentos foi o percentual de
itens ndo respondidos. No SF-36, as dimensdes que apresentaram itens ndo respondidos
pelos sujeitos da pesquisa foram a capacidade funcional (item 3a e 3g) e a vitalidade (9g),
sendo que o percentual de ndo resposta foi de 7,0% e 5,0% para os itens 3a e 3g da
dimensdo capacidade funcional, respectivamente, e 5% para o item 9g da dimensao
vitalidade (Anexo 5). J4 o WHOQOL-breve foi integralmente preenchido por todos os

idosos estudados.

Nos achados da literatura, HAYES et al. (1995) avaliaram a aplicacdo do SF-36
em idosos e verificaram que os sujeitos estudados ndao preencheram itens de quatro
dimensdes: capacidade funcional (3a), aspectos fisicos (4a-c), aspectos emocionais (5a-c) e
estado geral de satide (11lc). Os autores comentam que o percentual de dados ndo
respondidos, em relacdo a forma de aplicagdo, mostrou que por meio de entrevista este
percentual foi menor que sob a forma auto-administrada e que quanto maior a idade dos
respondentes, maior era o percentual dos dados ndo respondidos. J4 BRAZIER et al.
(1996), em um estudo no qual se usou o SF-36 em uma populacdo idosa, observaram que
os itens ndo respondidos se concentraram nas dimensdes: capacidade funcional (3a, 3d, 3g),

vitalidade (91) e estado geral de satde (11a-11d).
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Frente aos dados provenientes da literatura e do presente estudo, pode-se
afirmar que alguns itens do SF-36 mostram limita¢des na aplicabilidade com a populagdo
idosa. Uma delas corresponde ao item 3a da capacidade funcional, na qual se questiona
sobre a dificuldade do idoso na realizacdo de atividades vigorosas e que exigem muito
esforco. HAYES et al. (1995) relatam que uma das razdes para o nao preenchimento desse
item se da pelo fato de os respondentes do seu estudo ndo fazerem ou ndo poderem fazer a
atividade mencionada no exemplo. Além disso, os autores propdem modificagdes nos itens
3a, 3g, 3h, 3i, 4 e 5, de modo a alterar somente a ordem das palavras, sem influenciar no

conteddo das questoes.

No presente estudo, obteve-se um nimero menor de itens ndo respondidos,
provavelmente devido a forma de aplicagdo, que foi a entrevista. Isso € salientado por
BRAZIER et al. (1996), como uma alternativa para melhorar a aplicabilidade do SF-36 em
idosos, sugerindo novas pesquisas sobre o assunto. Neste estudo e na literatura verifica-se
que os itens 3a e 3g sdo itens problematicos para o idoso responder. Outros itens também
podem apresentar limitacdes para a compreensdo e resposta do idoso, como apontado por
este estudo e os demais da literatura. Podem contribuir para essa variabilidade as diferencas

culturais e as especificidades do grupo estudado.

Em relacdo a aplicabilidade do WHOQOL-breve com os idosos na presente
pesquisa, foi possivel o seu preenchimento integral pela totalidade de sujeitos. HWANG
et al. (2003) citam que o percentual de itens nao respondidos em sua pesquisa com idosos
foi menor que 1,0% para a maioria dos itens, com exce¢do do item 18
(capacidade para o trabalho — 3,0%) e do item 21 (atividade sexual — 17,0%). Os autores
ainda comentam que os idosos de Taiwan foram extremamente relutantes em falar sobre
seus desejos sexuais (item 21), possivelmente porque sao influenciados pela propria cultura
que desencoraja a expressdo de seus desejos; dificuldades que ndo foram observadas na

presente pesquisa.

Neste contexto, destaca-se a importancia da andlise cuidadosa da aplicacao dos
instrumentos genéricos de QV em diferentes culturas, considerando-se, inclusive, a sua
aplicabilidade em grupos especificos de cada cultura, como, por exemplo, na populagao

idosa.

Discussdo

115



7.3 - SOBRE A QUALIDADE DE VIDA DOS IDOSOS COM INSUFICIENCIA
RENAL CRONICA TERMINAL EM TRATAMENTO HEMODIALITICO

No que se refere a QV dos idosos com IRCT em hemodidlise em valores
quantitativos, verifica-se que os escores médios do SF-36 variaram de 36,0 a 82,7. Para
quatro das oito dimensdes, as médias foram iguais ou superiores a 60,0. A maioria das
dimensdes que avaliam a satde fisica (capacidade funcional, aspectos fisicos e estado geral
de satde) apresentou escores médios mais baixos que a maior parte das dimensdes que
avaliam a sadde mental (aspectos sociais, aspectos emocionais e saide mental). Isso
também foi observado por MINGARDI et al. (1999) em um estudo com pacientes em
didlise que apresentavam pontuacdes inferiores, especialmente nas dimensdes que avaliam
a saude fisica, do que nas que avaliam a saide mental. DEOREO (1997), em um estudo
prospectivo com pacientes em programa de hemodidlise, notou também que o aspecto
fisico foi mais afetado que o mental.

Na comparagdo das medidas de QV dos idosos deste estudo com a medida de
QV numa populagdo geral do Brasil (KIMURA et al., 2002), com o uso do SF-36,
constata-se maior comprometimento no grupo dos idosos. Contudo, ao relacionar os
escores médios do grupo estudado com os escores obtidos em outros estudos realizados
também com a populagdo idosa, observa-se semelhanca entre as dimensdes que atingiram
escores  médios  abaixo de 50, que  foram: capacidade  funcional
(SAVONITTI, 2000; BRAZIER et al.,, 1996; STADNYK et al., 1998), aspectos fisicos
(BRAZIER et al., 1996; STADNYK et al., 1998) e vitalidade (STADNYK et al., 1998).

No estudo sobre qualidade de vida de pacientes em didlise, MORENO et al
(1996), observaram que os pacientes idosos com um alto grau de comorbidade

apresentaram também menores escores da dimensao capacidade funcional.

Desta maneira, os achados desta pesquisa reproduzem os da literatura, uma vez
que a capacidade funcional e o aspecto fisico também foram as dimensdes mais afetadas da

qualidade de vida dos sujeitos entrevistados.

A importancia do comprometimento do aspecto fisico nos pacientes com IRCT
em hemodidlise sobre a qualidade de vida € refor¢ada por estudos que evidenciam melhora
da QV desses sujeitos, quando sdo implementadas intervencdes direcionadas para a

melhora da capacidade funcional.
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Destaca-se na literatura o estudo de TAWNEY et al. (2000), no qual foi
avaliado o efeito de um programa de reabilitagdo fisica sobre a qualidade de vida de
pacientes em hemodidlise, mensurada pelo Kidney Disease Quality of Life Short Form
(KDQOL-SF). Os autores observaram que seis meses de intervencdo melhorou o
funcionamento fisico do referido grupo de pacientes quando comparado ao grupo controle
(pacientes em programa de hemodidlise que ndo participaram do programa de reabilitacao
fisica). Essa interven¢do consistiu em nove sessdes, de 15 a 30 minutos cada, aplicadas
durante o tratamento dialitico. Os pacientes eram encorajados a realizar atividades fisicas
diariamente, as quais eram planejadas em conjunto com os pesquisadores e variavam de

intensidade.

STEWARD et al. (1994) e YOUNG et al. (1995) reforcam que grandes niveis
de atividade fisica contribuem para melhora do aspecto fisico e qualidade de vida
relacionada a saude em idosos, e em pessoas que vivem com outras doencas cronicas. Os
achados de KURTNER et al. (1992) ratificam tal afirmacdo. A avaliacdo de pacientes
idosos em didlise submetidos a um programa de reabilitacdo, acompanhados durante sete
anos, mostrou que os idosos submetidos a intervengdo apresentaram-se mais ativos
fisicamente, com menos prejuizos funcionais e limitagdes.

TAWNEY et al. (2000) consideram que a atividade fisica € um comportamento
modificdvel que pode influenciar positivamente o funcionamento fisico e a qualidade de
vida em pacientes com IRCT, uma vez que pequenos declinios no funcionamento fisico
neste grupo de sujeitos podem levar a dependéncia funcional. A avaliagdo periddica do
funcionamento fisico ao longo do tempo € reforcada como uma medida que pode ajudar
pacientes e membros da equipe a detectar perdas sutis deste funcionamento.

Assim, o potencial terapéutico da reabilitacdo de pacientes com IRCT em
hemodiélise pode melhorar a qualidade de vida e a satisfacdo com o cuidado destes
pacientes. Contudo, é importante ressaltar que a reabilitagcdo dos pacientes renais cronicos
nao pode ser compreendida apenas como atividade fisica, mas como um conjunto de
intervencgdes planejadas e desenvolvidas em parceria com uma equipe multiprofissional.

Recentemente, LOOS et al. (2003) compararam a QV de idosos
(com idade igual ou superior a 70 anos) portadores de IRCT em inicio de didlise

(planejada e ndo planejada) com um grupo controle, utilizando o SF-36 como instrumento
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de avaliacdo da QV. E possivel verificar que todas as dimensdes exibiram médias inferiores
aos do presente estudo. Vale lembrar que todos os sujeitos da atual pesquisa tinham pelo
menos seis meses de tratamento hemodialitico, enquanto que no estudo de LOOS et al.
(2003) eles estavam em inicio de didlise. Isso revela a necessidade de se avaliar a QV dos
pacientes em tratamento hemodialitico periodicamente, a fim de planejar a assisténcia a ser

prestada, para assim otimizar as dimensodes da QV que se mostrarem comprometidas.

No que se refere ao WHOQOL-breve, o numero de publicagdes junto a
populacdo idosa disponiveis na literatura nacional e internacional € distintamente inferior

ao do SF-36.

No presente estudo, os escores médios obtidos com a aplicagdo do
WHOQOQOL-breve mostram que o dominio fisico apresentou maior comprometimento,
seguido do dominio meio ambiente. Quando os dados do presente estudo sdo comparados
com os de estudos que também empregaram o WHOQOL-breve, no Brasil, como o estudo
de FLECK et al.(2000) com a populagao geral e o de GEIB (2001) com idosos, observa-se
que em todos os dominios, os idosos com IRCT apresentaram escores menores, apontando

para um maior comprometimento na QV destes sujeitos.

No estudo realizado por HWANG et al. (2003) com idosos moradores da
comunidade de Taiwan, verifica-se que os dominios psicologicos (escore médio 56,2) e
relagdes sociais (escore médio 56,2) apresentaram escores médios mais baixos se
comparados com os do presente estudo (60,8 e 64,5, respectivamente). J4 o dominio fisico,
no estudo de HWANG et al. (2003), mostrou-se superior ao deste estudo
(escore médio de 56,2 e 51,2, respectivamente). E interessante observar que no dominio
meio ambiente, os idosos apresentaram o mesmo escore médio (56,2). HWANG et al.
(2003) afirmam que poucos instrumentos genéricos incluem explicitamente o ambiente
como uma dimensdo da QV relacionada a satde. A esse respeito, destacam que a relevancia

do ambiente na QV da pessoa idosa tem sido identificada e reconhecida ao longo do tempo.

Dessa forma, € possivel concluir que os idosos estudados apresentam uma pior
QV que a populagdo geral. Se a comparacao for realizada entre idosos, os sujeitos desta

pesquisa possuem algumas dimensdes da QV comprometidas, principalmente o aspecto
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fisico. Por outro lado, se comparados com idosos no inicio de tratamento dialitico
(LOOS et al., 2003) pode-se afirmar que, na presente investigacdo, eles apresentaram
melhores escores de QV. Isso era esperado uma vez que os sujeitos desta pesquisa estavam

ha pelo seis meses em terapia renal substitutiva.

Ao se comparar as médias obtidas nas dimensdes do SF-36 (36,0 a 82,7) e nos
dominios do WHOQOL-breve (51.2 a 64,5), nota-se que houve maior variabilidade nas
dimensdes do SF-36, possivelmente porque o SF-36, composto por oito dominios, tenha
mostrado maior capacidade para identificar as dimensdes mais afetadas ou mais
preservadas, do que o WHOQOL-breve, composto por quatro dominios. Entretanto, deve
ser destacado que o desvio-padrao dos escores médios das dimensdes do SF-36 foi maior
que nos dominios do WHOQOL-breve, apontando para uma maior variabilidade entre os
sujeitos. Esses achados remetem a necessidade de futuros estudos que utilizem técnicas de
andlise a fim de possibilitar conclusdes ou inferéncias mais acuradas sobre o significado

deste dado.

7.4 - SOBRE O IMPACTO E A SEVERIDADE DA INSUFICIENCIA RENAL
CRONICA TERMINAL NA VIDA DO IDOSO

Em relac¢do ao impacto da IRCT na vida do idoso, a maioria dos sujeitos relatou

perceber impacto de média intensidade, ou seja, exibiu um escore médio de 75,3 (£ 25,2).

No Brasil, o estudo de FONSECA (2001) mostrou que a maioria dos pacientes
renais cronicos estudados por meio do emprego do IEQ, relatou perceber conseqii€éncias da
IRCT em sua vida de média intensidade, com escore médio de 83,1 (£27,1). A idade média
desses pacientes foi de 41,6 anos e o tempo médio em programa de hemodidlise de 36,8

meses.

Na literatura internacional, KIMMEL et al. (1998) verificaram em pacientes em
tratamento hemodialitico que o escore médio do IEQ foi de 64,4 (£26,3), ou seja, a maioria
deles exibiu médio impacto da IRCT em sua vida. Vale destacar que a idade média desses
pacientes era de 54,6 anos e o tempo médio de hemodidlise ndo foi relatado. SACKS et al.

(1990), ao estudar a correlagdo entre a percepcdo da doenca e a depressio na IRC,
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observaram que os pacientes renais cronicos exibiram um escore médio de 59,7 (£27.5).
Esses sujeitos possuiam uma idade média de 54,8 anos e estavam em tratamento hd 56,8
meses (em média). PATEL et al. (2002), utilizando o IEQ em paciente renais cronicos em
hemodiélise, verificaram uma pontuacao média de 57,1 (£32,3), sendo a idade média dos
sujeitos de 54,4 (£13,7) anos, e tempo médio em programa de hemodidlise de 46,6 (£48,1)
meses.

Diante disso, pode-se afirmar que os dados do presente estudo reproduzem os
da literatura, uma vez que, de forma geral, os pacientes estudados percebem que a IRCT
trouxe conseqiiéncias de média intensidade a sua vida. Além disso, nota-se que a idade e o
tempo médio de tratamento nao influenciam necessariamente na percep¢ao do impacto da
IRCT na vida do sujeito. A esse respeito, GREENBERG e PETERSON (1997) afirmam
que as pessoas com as mesmas condi¢cdes podem apresentar percep¢cdes muito diferentes
acerca dos efeitos da doenca. Os autores ainda apontam que condi¢des consideradas mais
amenas, como dor de cabeca, apresentaram média de pontuacdo similar as consideradas
mais graves, como a doenga cardiaca.

Em relacdo a severidade da IRCT, é possivel verificar que a maioria dos
sujeitos obteve um indice de severidade médio de 14,0 (+ 9,9), o qual € considerado suave.
Do total de sujeitos estudados, 87,0% tiveram sua doenca categorizada como de severidade
suave, ou seja, houve uma homogeneidade dos idosos em relagdao ao ESRD-SI, sendo
possivel distinguir a maioria deles em relacdo as condicdes clinicas. CRAVEN et al. (1991)
verificaram, entre pacientes submetidos a diversas formas de tratamento dialitico, uma
pontuacdo média do ESRD-SI de 10,2. Especificamente na faixa etdria de 63 a 80 anos,
esse indice médio subiu para 12,4. Com respeito a forma de tratamento, nos pacientes em
hemodiélise, o indice médio cai para 8,1. Independentemente da andlise, a maioria esteve

incluida na categoria suave.

Diante do exposto, nota-se que a maioria dos sujeitos, tanto do presente estudo
quanto da literatura, foi categorizada como portadora de IRCT com severidade suave. Essa
homogeneidade em relacao a severidade da IRCT pode, de certa forma, influenciar nas
correlagdes com outros instrumentos, pois 0 ESRD-SI ndo conseguiu distinguir os sujeitos
da presente investigacdo quanto a gravidade da IRCT, englobando 87,0% da amostra em

uma mesma categoria.
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7.5 - SOBRE A CONSISTENCIA INTERNA DOS INSTRUMENTOS SF-36 E DO
WHOQOL-breve

A consisténcia interna dos instrumentos SF-36 e WHOQOL-breve, em sua
totalidade, foi alta indicando boa confiabilidade. Em relagdo a homogeneidade das
dimensdes do SF-36, é possivel verificar que a maioria atingiu um alfa de Cronbach
superior a 0,70, com excecdo das dimensdes estado geral de saude (0,64), vitalidade (0,65)
e aspectos sociais (0,56), embora as duas primeiras tenham apresentado um coeficiente de

confiabilidade proximo a 0,70.

Com respeito ao SF-36, se comparados os valores do coeficiente alfa de
Cronbach da presente pesquisa com os da literatura junto a populacido geral e diferentes
grupos de idosos, observa-se uma semelhanca no comportamento dos valores desse
coeficiente: os valores de alfa estiveram em torno de 0,80 para as dimensdes capacidade
funcional, aspectos fisicos, dor, aspectos emocionais, saide mental, exceto para a dimensao
saude mental verificada em uma populacdo de idosos chineses, a qual foi de 0,38. Esse fato
revela a especificidade inerente a cada grupo estudado, e novamente indica a demanda de

estudos que verifiquem o valor de alfa para cada dimensao e em cada grupo estudado.

Os dominios do WHOQOL-breve apresentaram valores de coeficiente alfa de
Cronbach que apontaram para a existéncia de confiabilidade satisfatéria, com excecdo do

dominio relagdes sociais, que apresentou baixa consisténcia interna (a=0,42).

Se comparada a consisténcia interna do presente estudo com a relatada na
literatura junto a populacdo geral e com um grupo de idosos moradores da comunidade de
Taiwan (HWANG et al., 2003), em relacio ao WHOQOL-breve, os valores de alfa de
Cronbach em todos os dominios foram inferiores aos da literatura, exceto no dominio
fisico, que apresentou um valor aproximado (a=0,79). Reitera-se, portanto, a importancia
de estudos que avaliem o valor do coeficiente de confiabilidade para cada dominio e por

grupos estudados.

Frente a esses dados, chama a atencdo a dimensdo social de ambos os
instrumentos (SF-36 e WHOQOL-breve), que apresentou coeficientes de confiabilidade

baixos, com valores de 0,56 e 0,42, respectivamente. Isso talvez se justifique pelo pequeno
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nimero de itens nesta dimensao. CRONBACH (1996) afirmam que o aumento da extensao
da avaliacdo estd associado ao aumento do coeficiente de confiabilidade. Em outras
palavras, quanto maior o nimero de itens melhor serd o coeficiente de confiabilidade. Isto
aponta para a necessidade de revisdo do dominio relacdes sociais, no minimo, para a

aplicacdo neste grupo de sujeitos.

Em sintese, ambos os instrumentos mostraram-se como ferramentas confiaveis
para a medida de QV em renais cronicos idosos. Embora o SF-36 tenha apresentado valores
de coeficiente alfa superiores aos do WHOQOL-breve, quando analisados os seus
dominios/dimensdes separadamente, esse instrumento apresentou valores de coeficiente
que permitem o seu emprego na populacdo alvo, destacando-se, entretanto, o cuidado na

andlise referente ao dominio relagdes sociais, cujo coeficiente mostrou-se abaixo de 0,50.

7.6 - SOBRE A VALIDADE DISCRIMINANTE E DIVERGENTE DO SF-36 E DO
WHOQOL-breve EM RELACAO AO IMPACTO E A SEVERIDADE DA
IRCT

Todas as dimensdes do SF-36, exceto os aspectos emocionais, discriminaram 0s
sujeitos com maior e menor impacto da IRCT, e exibiram correlacdo negativa, que oscilou
de moderada a forte magnitude entre todas as dimensdes do SF-36 e o IEQ. Ou seja, o
SF-36 correlacionou negativamente e discriminou os idosos em relagdo ao impacto da
IRCT. Excecdo foi observada na dimensdo aspectos emocionais, a qual, embora tenha
apresentado correlagdo negativa com o IEQ, exibiu apenas uma tendéncia de significancia

estatistica para discriminar os sujeitos.

Em relacdo a severidade da IRCT, metade das dimensdes do SF-36 foi capaz de
discriminar os idosos, exceto as dimensdes aspectos fisicos, vitalidade, aspectos emocionais
e saide mental. O SF-36 exibiu correlacdo negativa significante estatisticamente nas
dimensdes capacidade funcional, aspectos fisicos, estado geral de satde e aspectos
emocionais. Dessa forma, associando-se a capacidade discriminante e divergente do SF-36

em relagdo as categorias do ESRD-SI, pode-se afirmar que as melhores dimensdes do
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SF-36 foram a capacidade funcional e o estado geral de saide, uma vez que além de
discriminar os sujeitos, elas apresentaram uma correlacdo negativa estatisticamente

significante.

Ainda com respeito a severidade da IRCT, as dimensdes aspectos sociais e dor
discriminaram os idosos, mas nao mostraram correlacdo, o que aponta para a existéncia de
aglomerados de sujeitos nos extremos de pontuagdo de ambas as escalas. Ja as dimensdes
aspectos emocionais e aspectos fisicos, embora revelem correlagdo negativa com a
severidade, ndo conseguiram discriminar os sujeitos quanto as categorias da severidade da
IRCT. Vale destacar a dimensdo saide mental e vitalidade que exibiu menor sensibilidade,

tendo em vista que ndo discriminou e nem se correlacionou significativamente.

No que se refere ao WHOQQOL-breve, todos os dominios discriminaram os
sujeitos com maior € menor impacto da IRCT. Trés dos seus dominios exibiram correlacao
negativa de forte magnitude com a pontuacdo do IEQ, exceto o dominio relagcdes sociais,
que mostrou fraca correlacdo negativa, embora significativa estatisticamente. A associagao
da capacidade discriminante e divergente do WHOQOL-breve em relacdo ao IEQ revela
que todos os dominios do WHOQOL-breve discriminaram os sujeitos e correlacionaram

negativamente com o [EQ.

N

Com respeito a severidade, todos os dominios do WHOQOL-breve
discriminaram os sujeitos com severidade suave e nao-suave da IRCT, embora apenas dois
de seus dominios tenham apresentado correlacdo negativa significativa com a pontuagdo da
severidade: o dominio fisico, com moderada magnitude, e o dominio relacdes sociais, com
fraca magnitude. Os dominios psicolégico e meio ambiente exibiram somente uma
tendéncia a fraca correlacdo negativa, ou seja, no que se refere a validade divergente para
severidade, o WHOQOL-breve mostrou desempenho semelhante ao do SF-36, cuja

dimensao de maior correlagdo negativa com a severidade foi o aspecto fisico, em ambos.

A andlise mostra que, comparado o poder de discriminacdo dos dois
instrumentos de QV (SF-36 e WHOQOL-breve) em relacdo as varidveis de critério
adotadas (impacto e severidade da IRCT), o WHOQOL-breve apresenta maior poder de

discriminacdo, uma vez que distinguiu os sujeitos com maior e menor impacto da IRCT na
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vida dos idosos e com severidade suave e ndo-suave da IRCT em todos os seus dominios. E
preciso destacar que, em relacdo a severidade da IRCT, apesar da maioria dos sujeitos
(87%) ter sua doenca categorizada como portadora de severidade suave da IRCT, todos os
dominios do WHOQOL-breve foram capazes de discriminar os idosos com severidade

suave ou nao-suave da IRCT.

A validade divergente dos instrumentos de QV com o impacto da IRCT, tanto
para o SF-36 quanto para 0 WHOQOL-breve exibiu correlacdo negativa, variando de fraca
a forte magnitude. J4 com a severidade da IRCT, o SF-36 apresentou correlacdo negativa
em 50,0% das dimensdes (capacidade funcional, aspectos fisicos, estado geral de saude e
aspectos emocionais), € 0 WHOQOL-breve exibiu correlagdo negativa no dominio fisico e
relagdes sociais.Jd os dominios psicolégico e meio ambiente exibiram apenas uma

tendéncia com significancia estatistica.

Na busca de comparacdo dos achados da presente pesquisa com a literatura
nacional e internacional, verificou-se poucos estudos que correlacionaram o impacto e a

severidade da IRCT com a QV dos pacientes renais cronicos.

Acerca do impacto da IRCT, PATEL et al. (2002) verificaram a existéncia de
correlacdo das varidveis psicossociais e crengas religiosas com a QV de pacientes com
IRCT em hemodialise. Os autores utilizaram varios instrumentos, dentre eles o IEQ e uma
questdo geral sobre QV do questiondrio de QV de McGill, e observaram correlagdo
negativa de forte magnitude (r=0,56; p-valor<0.0001) entre o impacto da IRCT na vida do
sujeito (IEQ) e a QV dos mesmos (questdo geral sobre QV). SHIDLER et al. (1998),
estudando a relac@o entre varidveis psicossociais e a sua QV em pacientes com IRCT no
periodo pré-dialitico, utilizaram o IEQ e escalas que avaliaram a depressado, suporte social,
satisfagdo com a vida e funcionamento fisico. Os achados mostraram que os pacientes com

percep¢ao mais negativa da doenca exibiram maiores niveis de depressao e pior QV.

Quanto a severidade, MAOR et al. (2001) aplicaram trés medidas de QV em
pacientes em didlise: a técnica “time trade-off *“, QV relacionada a saide e o SF-36. Dentre
os vdrios instrumentos utilizados, também foi empregado o ESRD-SI. Os autores
encontraram correlacdo negativa entre o ESRD-SI e os componentes fisico e mental do
SF-36, correspondendo a forte (r=0,60; p-valor=0,0001) e moderada magnitude
(r=0,39; p-valor=0,0033), respectivamente.
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Neste contexto, pode ser verificado que nenhum estudo foi publicado até o
momento, sobre a correlagdo entre o IEQ ou o ESRD-SI com o0 WHOQOL-breve ou com o
SF-36, exceto o de MAOR et al. (2001), que correlacionaram o ESRD-SI apenas com os
componentes fisico e mental do SF-36 e ndo com cada dimensdo especificadamente.
Novamente, a escassez de literatura salienta a importancia da presente pesquisa e remete a
necessidade de pesquisas futuras em outros grupos e culturas a fim de possibilitar as

respectivas comparagoes.

7.7 - SOBRE A CORRELACAO ENTRE AS DIMENSOES DO SF-36 E OS
DOMINIOS DO WHOQOL-breve

Os dominios fisico, psicologico e meio ambiente do WHOQOL-breve
correlacionaram-se com todas as dimensdes do SF-36, exceto a dimensdo aspectos
emocionais, que ndo exibiram correlacdo com os dominios psicolégico e meio ambiente.
Vale destacar que o dominio relacdes sociais do WHOQOL-breve niao apresentou

correlagdo com as dimensdes do SF-36, com excecio da dimensdo estado geral de saude.

Novamente, na literatura, sdo poucos os artigos que tratam entre o SF-36 e o
WHOQOL-breve. DUNDAR et al. (2002) compararam os dominios comuns dos referidos
instrumentos e observaram boa correlagdo entre os dominios fisico e psicoldgico do
WHOQOL-breve com as dimensdes capacidade funcional, estado geral de saude, aspectos
sociais e saide mental do SF-36. Além disso, os autores observaram fraca correlacdo entre

o dominio relagdes sociais do WHOQOL-breve e as dimensdes do SF-36 citadas acima.

No presente estudo, chama atencdo a auséncia de correlacio entre os dominios
compativeis, como o dominio psicolégico do WHOQOL-breve e a dimensao aspectos
emocionais do SF-36, e entre o dominio relagdes sociais do WHOQOL-breve e a dimensao
aspectos sociais do SF-36. Esta falta de correlacdo talvez possa ser atribuida a diferenca de

conteddo avaliado em cada dimensdo/dominio relacionados da QV de cada instrumento.

Se analisado o conteudo das dimensdes citadas acima, nota-se que a dimensao
aspectos emocionais avalia os problemas emocionais decorrentes do trabalho ou atividade

didria regular, enquanto o dominio psicolégico aborda a imagem corporal, concentragao,
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sentido de vida e freqii€ncia de sentimentos negativos. O dominio relagdes sociais avalia as
relagdes e os suportes sociais além da atividade sexual; j4 os aspectos sociais estimam a
influéncia da sadde fisica e dos problemas emocionais nas atividades sociais. Assim,
comparando-se a dimensdao aspectos emocionais (SF-36) e o dominio psicolégico
(WHOQOL-breve), verifica-se que na primeira ha um enfoque na influéncia dos problemas
emocionais sobre as atividades didrias, enquanto que no segundo avaliam-se mais
amplamente os aspectos psicoldgicos da qualidade de vida. Da mesma forma,
comparando-se a dimensdo aspectos sociais (SF-36) e o dominio relagdes sociais
(WHOQOL-breve), observa-se que, neste ultimo, é avaliada a atividade sexual. Neste
contexto, o conteido abrangido pelas dimensdes e dominios relacionados mostraram-se

diferentes.
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8 - CONCLUSOES
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Os dados obtidos no presente estudo, em um grupo de pacientes renais cronicos

1dosos em hemodidlise ambulatorial, permitem as seguintes conclusdes:

1. Quanto a praticabilidade dos instrumentos SF-36 ¢ WHOQOL-breve,
analisada pelo tempo despendido na entrevista e pelo percentual de itens nio respondidos
pelos idosos, observou-se melhor desempenho do WHOQOL-breve, com menor tempo
despendido na entrevista, e por itens integralmente respondidos por todos os sujeitos do

estudo;

2. Os instrumentos SF-36 e WHOQOL-breve apresentaram semelhante e
elevado nivel de confiabilidade, quando avaliados em sua totalidade. Quando avaliados de
acordo com cada dimensdo/dominio, entretanto, o SF-36 exibiu maiores valores do
coeficiente alfa de Cronbach, apontanto uma maior consisténcia das dimensdes desse

instrumento, quando comparadas aos dominios do WHOQOL- breve;

3. Todos os dominios do WHOQOL-breve tiveram poder de discriminar os
sujeitos em relagdo ao impacto e a severidade da doenca. O SF-36, por sua vez, exibiu
menor poder de discriminacao, principalmente quanto a severidade da doenca, critério que

foi discriminado por somente 50,0% de suas oito dimensoes;

N

4. No que se refere a validade divergente, os instrumentos apresentaram
desempenho semelhante, com correlacdo negativa mais forte entre a medida de QV e de
IEQ do que entre QV e ESRD-SI. As correlacdes negativas entre o WHOQOL-breve e o
IEQ foram um pouco mais fortes (correlagdo média r=-0,51) do que as observadas entre
SF- 36 e IEQ (correlacio média r=-0,46), j4 para o ESRD-SI, ambos instrumentos

exibiram correlac@o negativa de fraca magnitude (correlacdo média r=-0,29);

5. Houve correlag@o positiva entre a maioria das dimensdes do SF-36 e os
dominios do WHOQOL-breve, com excecdo do dominio relacdes sociais do
WHOQOL-breve que exibiu correlagdo apenas com a dimensdo estado geral de saide do

SF-36, o que aponta para a medida de um atributo de QV pouco presente no SF-36.

Conclusdes
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Em sintese, pode-se afirmar que ambos instrumentos
(SF-36 e WHOQOL-breve) mostraram-se confidveis e validos para serem empregados na

medida da qualidade de vida de pacientes idosos com IRCT em hemodidlise.

Os resultados sinalizam um melhor desempenho do WHOQOL-breve na
populacdo estudada, particularmente no que se refere ao tempo de aplicacao do instrumento

e ao poder de discriminagdo do mesmo em relacdo ao impacto e a severidade da IRCT.

Contudo, considerando que ambos instrumentos apresentam especificidades de
desempenho distintas, recomenda-se que no estudo da qualidade de vida em idosos com
IRCT a escolha do instrumento genérico deva ser pautada nessas especificidades a luz do

desenho e objetivos da pesquisa.

Conclusdes
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No desenvolvimento do presente estudo algumas limita¢cdes foram
identificadas, as quais sdo relevantes para futuros estudos dessa natureza, a fim de que

possam ser evitadas ou, pelo menos, previstas.

Previamente a coleta de dados, uma das clinicas selecionadas, e autorizada para
a realizag@o do estudo, necessitou ser excluida devido a mudanga do seu quadro diretivo e a
posterior suspensao da referida autorizacdo. Considerando o nimero limitado de clinicas de
terapia renal substitutiva na cidade de Campinas que atendiam um grande nimero de
pacientes, buscou-se outra institui¢ao em outra cidade do interior do estado de Sdo Paulo, a

qual atendeu aos objetivos do estudo.

No que se refere aos instrumentos utilizados na pesquisa, o ESRD-IS no grupo
de idosos estudados ndo foi capaz de distinguir as condi¢des clinicas dos sujeitos. Em
outras palavras, observou-se uma maior homogeneidade dos pacientes, uma vez que 87%

deles tiveram a sua doenga categorizada como “‘severidade suave”.

Outro dado relevante diz respeito ao coeficiente de confiabilidade baixo na
dimensao social, cujo alfa de Cronbach foi 0,56 e 0,42 no SF-36 e no WHOQOL-breve,
respectivamente. Isto aponta para a necessidade de revisdo dessa dimensdao no uso desses

instrumentos nessa populagdo.

Conforme destacado no capitulo anterior, a andlise do presente estudo
possibilitou apontar, com base nas propriedades psicométricas do SF-36 e do
WHOQOL-breve, vantagens e desvantagens de ambos os instrumentos junto a idosos
portadores de IRCT em tratamento hemodialitico. Permite, assim, afirmar que na avalia¢do
da qualidade de vida destes sujeitos € preciso considerar as vantagens de cada instrumento e

a sua relacao com o objeto de estudo.

Ambos os instrumentos guardam propriedades relevantes para a avaliagdo dos
dominios de interesse na QV. Contudo, ndo é possivel indicar o “melhor” ou o “pior”
instrumento para este propdsito. Se no propésito do estudo interessa o meio ambiente do
1doso, recomenda-se o uso do WHOQOL-breve, j4 que este instrumento genérico

corresponde a um dos poucos instrumentos que incluem o meio ambiente como uma

Limitagées do presente estudo e perspectiva para futuras investigagoes
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dimensdo da QV relacionada a saide (HWANG et al, 2003). Por outro lado, se o estudo
propde-se a avaliar a evolucdo clinica do paciente ou a resposta a um tratamento,

recomenda-se o uso do SF-36.

Além disso, alguns achados obtidos nesse estudo merecem ser futuramente
explorados, como os dados de caracterizagdo sociodemografica e clinica dos sujeitos e a
sua relagdo com a qualidade de vida, bem como com o impacto e a severidade da IRCT na
vida dos idosos em tratamento hemodialitico. Algumas caracteristicas identificadas nessa
pesquisa como, por exemplo, o nivel educacional e as condi¢des clinicas associadas, sdo

descritas na literatura como fatores que influenciam a QV dos pacientes renais cronicos.

Alguns idosos obtiveram pontuacdo zero em algumas dimensdes do SF-36.
Esse dado chamou a atencdo, contudo a impossibilidade do mesmo ser explorado, no
presente estudo, remete a futuras investigacdes. Houve, ainda, idosos que exibiram
pontuagdo 100 em algumas dimensdes/dominios do SF-36 ¢ WHOQOL-breve, o que

sugere a presenca de grande variabilidade dos escores obtidos pelos sujeitos.

Esses achados sinalizam a necessidade de futuros estudos que utilizem analise
estatistica que possibilite conclusdes ou inferéncias mais acuradas sobre o significado dos
mesmos, bem como permita interpretacdes acerca da qualidade de vida dos idosos

portadores de IRCT em hemodidlise.

Limitagées do presente estudo e perspectiva para futuras investigagoes
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CEP. 19711702
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PARECER PROJETO: N°417/2002
FIDENTIFICACAO:

PROJETO: “AVALIACAO DA QUALIDADE DE VIDA DO PACIENTE IDOSO EM
TRATAMENTO HEMODIALITICO: UMA COMPARACAC DE DOIS
INSTRUMENTOS GENERICOS™

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Fabiana Ferreira de Souza

INSTITUICAQ: Departamento Enfermagem FCM/Unicamp - Clinica Nefrologia e Didlese
~ Campinas-SP
APRESENTACAD AQ CEP: 01/10/2002

Ii- OBJETIVOS

Comparar 3 medida da quahdade de vida de idosos com insuficiéncia renal cromca
terminal (IRC—"E’} obtida por mero de dois instrumentos geneéricos.

11 - SUMARIO

O estude sera desenvolvido em duas Clinicas de Terapia Substitutiva Renal
(Hemodialise) da Cidade de Campinas-SP.

Serfo sujeitos da pesquisa pessoas acima de 60 anos, com diagnostico de
insuficiéncia renal cronica terminal em hemodidlise. A coleta de dados sera realizada por
meio de entrevista onde serdo utilizados dois instrumentos genéricos de qualidade de vida:
SF-36 e WHOQOL-breve.

IV - COMENTARIOS DOS RELATORES

A insuficiéncia renal crdnica terminal (IRC-T) doenca crdnica debilitante, afeta
diretamente a qualidade de vida do idoso € das pessoas com quem ele convive, pois € uma
doenca incurdvel que traz atrelado 2 ela a necessidade de se realizar um tratamento pelo
resto da vida. Por isso a pesquisadora busca uma forma de responder aos guestionamentos:
quais as alteragles provocadas pela IRC-T e que instrumento de medida de quifiade de

Anexo !
151



vida & sensivel as alteracBes provocadas pela IRC-T no idoso. Recomendamos sua
aprovagdo. uma vez que astd de acordo com as normas da Resolucdo 196/56 CNS-MES

v - PARECER DO CEP

O Comité de Etica em Pesguisa dz Faculdade de Ciénctas Médicas da UNICAMP.
apos acatar 05 parecerss dos membros-relatores previamente designados para O pressnic
caso e atendendo todos os dispositives das Resolugdes 196/96 e 231797, bem como 187
aprovado o Terme do Consentimento Livre e Esclarecido, assim como 10dos 0§ anexos
inciuidos na Pesquisa. resoive aprovar sem restrigdes 0 Protocolo de Pesquisa supracitace.

Y1 - INFORMACGES COMPLEMENTARES

O sujeito da pesquisa tem 2 liberdade de recusar-se a participar ou de reurar s&u
consentimentc em qualquer fase da pesquisa. sem nenalizacdo alguma ¢ sem prejuizo 20
seu cuidado {Res. NS 196796 ~ lrem IV.1.E) ¢ deve receber uma cépia do Termo ce
. Consentimento Livre e Esclarecido, na integra, por ele assinado (Item IV.2.d).

Pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delipeada no protocole
aprovado e descomtinuar o estudo somente apos analise das razdes da descontinuidade peic
CEP que o aprovou (Res. CNS ltem IIL.1.z), exceto quando perceber risco ou dano nac
previsto a0 sujeito participante ou quando consiatar a superioridade do regime oferecido 2
um dos grupos de pesquisa (Tiem V.3.).

O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que
slterem o curso normal do estudo (Res. CNS Irem V.4.). E papel do pesquisador assegurar
medidas imediatas adequadas frente a evento adverso grave ccorrido (mesmo gue tenha
sido em outro centro) e enviar notificagdo ao CEP e a Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitiria — ANVISA ~ juntc €om Seu poSiclonamento.

Eventuais modificacBes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP
de forma clara e sucinta, identificando 2 parte do protocolo a ser modificada e suas
iustificativas. Em caso de projeto do Grupo Tou Il apresentados anteriormente & ANVISA,
o pesquisador ou patrocinader deve envid-las fambém a mesma junio com O pareder
aprovatorio do CEP, para serem juntadas ao protocalo inicial (Res. 251/97, Item [I1.2.€)

Relatorios parciais e fnal devem ser apresentados a0 CEP, de acordo com ©$ prazos
estabelecidos na Resolugdo CNS-MS [96/96.

Atencio: Projetos de Grupo I serdo encaminhados 3 CONEP e s6 poderio ser
iniciados apds Parecer aprovatério desta.
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YT - DATA DA REUNTIAO

Homologado na X1 Reunido Ordinaria do CEP/FCM, em 1S de novembro de 2000

t/f/ﬂ,{ ,,-o,:-::“ /f ;‘-—g.;(}-t,

Profl Dr. Sebastiio Aradjo’

PRESIDENTE.do COMITE DE ETICA EM PESQUISA
A FCOM/UNICAMP

e

-
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ANEXO 2: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

PROJETO: AVALIACAO DA QUALIDADE DE VIDA DO IDOSO EM HEMODIALISE: UMA
COMPARACAO DE DOIS INSTRUMENTOS GENERICOS

RESPONSAVEL: FABIANA FERREIRA DE SOUZA - (16) 97035679

Eu, ,

nome idade

, residente a

RG endereco

complemento (enderego) cidade
concordo em participar da pesquisa em questdo, que tem por finalidade comparar a medida da
qualidade de vida dos idosos que realizam hemodidlise obtida por dois questionarios com intuito de

verificar qual deles melhor avalia a qualidade de vida, estou ciente de que:

1. serei submetido a uma entrevista oral, que serd registrada (anotada) pela pesquisadora com

duracdo de aproximadamente 30 minutos;

2. receberei resposta a qualquer pergunta ou esclarecimento a qualquer divida acerca dos assuntos

relacionados a pesquisa pela pesquisadora;

3. caso ndo concorde em participar da pesquisa nio terei prejuizo do atendimento, cuidado ou

tratamento pela equipe da Clinica de Nefrologia;
4. tenho a garantia do sigilo e do carater confidencial das informagdes que prestarei a pesquisa; e,

5. estou ciente do nimero de telefone do Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias

Médicas da Universidade Estadual de Campinas (3788-8936), para proceder a eventual

reclamacio.
Data: /1
Assinatura do paciente
Eu, , RG n°. , declaro que
informei o paciente sobre o propdsito e as

implicacdes desta pesquisa.

Data / /

Assinatura do Pesquisador
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Numero da Entrevista:

Data da Entrevista: [/

ANEXO 3: INSTRUMENTO DE CARACTERIZACAO DOS SUJEITOS

Clinica de Nefrologia
I. Identificacao

Nome: Registro:

Data de Nascimento: /__/ __ ldade:

I1. Dados de caracterizacao sociodemografica
Sexo: (1) Masculino
(2) Feminino

Raca: (1) Branca

(2) Negra
(3) Indigena
(4) Amarela
Estado Civil: (1) Casado (a) (5) Separado (a)
(2) Solteiro (a) (6) Divorciado (a)
(3) Viuvo (a) (7) Nao Responde

(4) Amasiado (a)
Reside em que cidade?
(1) Campinas (2) Regiao Metropolitana de Campinas
(3) Sao Carlos (4) Cidades proximas a Sdo Carlos *
(5) Outras Cidades do Estado de SP
* Descalvado, Dourado, Ibaté, Porto Ferreira, Ribeirdo Bonito e Santa Rita do Passa

Quatro.

Quantos anos o Sr (a) estudou?

Renda familiar: R$ - Conversao para salarios minimos

I11. Dados de caracterizacio clinica

Doenca Renal Primaria:

(1) Nefropatia diabética (5) Pielonefrite cronica
(2) Glomerulonefrite cronica (6) Hipertensao Arterial
(3) Nefrite tibulo-intersticial (7) Indeterminada
(4) Rins policisticos (8) Outra
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Condig¢odes Clinicas:

(1) Insuficiéncia Cardiaca Congestiva (11) Tabagismo

(2) Doenga isquémica do cora¢do (12) Dependéncia de élcool

(3) Arritmia cardiaca (13) Dependéncia de drogas ilicitas
(4) Pericardite (14) Neoplasia

(5) Doenga Cerebro Vascular (15 D.P.O.C.

(6) Doenga Vascular Periférica (16) Doenga Auto Imune

(7) Diabetes Mellitus 1 (17) HIV/AIDS

(8) Diabetes Mellitus 11 (18) Déficit de deambulagao

(9) Hipertensao Arterial (19) Desnutri¢ao grave

(10) Hepatopatia ( ) HbsAg+ ( ) anti-HCV+  (20) Déficit visual

Data de Inicio da hemodialise (HD): __ / / Tempo de HD:

Tipo de acesso utilizado para hemodiélise:

(1) Fistula artério-venosa  (2) Cateter de Duplo Lumen

Exames Laboratoriais: data da dltima coleta: _ / /

Uréia Pré-HD: Uréia P6s-HD:

Creatinina: KT/V:

Hemoglobina: Hematdcrito:

Potassio: Cilcio (Ca):

Fosforo (P): Produto Ca X P:

Paratorménio (PTH): Fosfatase alcalina:
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ANEXO 4: ESRD-SI

NOWE: DATA:
“TEMPO DE DIALISE: IDADE:

Por favor, classifigue a severidade da{s) doenca(s) organicals) que vocd determinou estar{emn) presente(s) neste pacient RO momento. Gue
peilos exemplos dades, atribuinde uma classificaco para cada uma das categorias preenchidas através de uma *marca” em ¢ada uma das Bsct
dades. Cologue uma marca i@ coluha ausente se a doenca for ausente, As classificagies devem ser haseadas na nalureza da doenga orgd
subjacente & devern sex {eilas indeperdentemente das reagdes do paciente 3 doenga.

I ralegoria da Doenga i ClassificagBo da Gravidade
Doengs Cardiaca ig_ Bassents ; Suave l& {i Moderaga | el Gmave
] i
11 11
Ex; Angiriz ocnsicnal Ez: Anginn Coin G Eu: Angion seve
aus eslorgus som fnidncia taiéncia card
gardizen incapagidade 3
miramos eslon
Doenca Vascular | Augente | Suave | | tAoderada | Gravé
Cerobral | :
Ex: TIA ocasionat ou Ex: TIA recotiente Ex (AVC) tom ¢
amauross g
Neuropalia Pariférica | Ausente i Suave ] Moderada | Grave
. 7 . i
Ex: Parestesia Ex: Desondons Ex: Miopatk
SeRshYas
Doenca Yaseular | Ausente Syave | e mmg@ i i Grave
Perifésica ! £ Do neasionsd ; mnderags - hé: %E“p‘”“’m
o exercicio caminhands maks avila, e Mpo
. i3t ou ukieragdo ex
Doenca Ossea i Busente Suave | i Thoaeraga ] ! Grave
i } | i
Ex: Mintmos Ex: Dor Ssses Ex: Fratura
sintomas, alterates sempre prasenic: palohigis
bioquintcas e aiteractes evidenles
radioligcas 1adiongicas
Doencas Respiratorias | Ausente | Suave % | Moderada | i Grave
| | | ! i
£x: SO com Ex: 50B aos Ex: SOB 30 res
penodas de estorgos modernsins,
broogquite infecgons
respiralosiag
. fregientas
Danc Yisual | Ausente ¢ Suave | .} Moderacda __i_ b crave
P { { :
Ex: Visdo 1o & chas Ex: Miio consogpu: Ex, incamer <
coma anles, incapar dirigir devido a dang mesme Bies g
de ver detathes, visual, capaz & ler incapez de e
pade les con “outdoors™ sem 3poio, MM
pequeno esforgo
tetropatia Autonomica | Ausente H Suave i ] Maderada { L Grave
: Distarbios Gl I ] i | ] ]
Ex: Nauseas, Ex; Nausesas, Ex: Vimilo
sensacdo de vamites, sincope dialise. sig
fragquers pis-didlise orasionat pos-didle
cesso & Eventosda | Ausente | Suave | !  Moderada ! i Grave
wlise ; ] I i 1 i
Ex Mal Ex; Perionia, Ex: Faténsi
posicionamento infecgdo de cateler, memnprarst, m
gcasional, facimente bairo fluro surtos de per
corigivel wombose, hen
pubmon:
‘ahetes ! Ausente ! Spave i | Moderada ...1_._.._..,....._“.*__._ b Grave
i | | i ; :
Ex: N3o insulino- Ex Hipoghicenia £ Fregi
dependents acasional, giicemia higoalicen:
elenrda cetonci
ttros {Especificar) | Ausente | Suave i [ Moderada | { Grave
] : ] ; '
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ANEXO 5: SF-36

Instrucoes: Esta pesquisa questiona vocé sobre sua saude. Estas informag¢des nos manterao
informados de como vocé se sente e quao bem vocé é capaz de fazer suas atividades de
vida didria. Responda cada questdo 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)
CEXCEIENLE. ..ot 1
MUIEO DO 2
BOa. i 3
RUIML ..ot 4
IMUIEO TUIML .ttt ettt 5

2. Comparada a um ano atras, como vocé classificaria sua satide em geral, agora?

(circule uma)

. Muito melhor agora do que a um ano atras.........cc.ccceeeeuveernveennee. 1
. Um pouco melhor agora do que a um ano atras............cceceeeueeeee 2
. Quase a mesma coisa de Um ano atras..........ccceeevvveeeeeeeeeereennnnnen 3
. Um pouco pior agora do que a um ano atras...........cceceeeuveerueeennne 4
. Muito pior agora do que a Um ano atras.........cceecveeervveerveeenveeenns 5

3. Os seguintes itens sdo sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante um dia

comum. Devido a sua saidde, vocé tem dificuldade para fazer essas atividades? Neste caso,

quanto?
(circule um nimero em cada linha)

Atividades Sim. Sim. Nao.
Dificulta Dificulta um | Nao dificulta de
muito pouco modo algum.

a. Atividades vigorosas, que exigem muito esforgo, tais 1 2 3
como correr, levantar objetos pesados, participar em

esportes arduos.

b. Atividades moderadas, tais como mover uma mesa, 1 2 3
passar aspirador de po, jogar bola, varrer a casa.

c. Levantar ou carregar mantimentos 1 2 3
d. Subir varios lances de escada 1 2 3
e. Subir um lance de escada 1 2 3
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f. Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se

g. Andar mais de um quilémetro

h. Andar varios quarteiroes

i. Andar um quarteirao

| [ | [
[\SRI SN SR IS S
W W] W[ W| W

j- Tomar banho ou vestir-se

4. Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com o seu
trabalho ou com alguma atividade didria regular, como consequéncia da sua saiide fisica?

(circule uma em cada linha)

Sim Nio
a. Vocé diminuiu a quantidade de tempo que se dedicava ao seu 1 2
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 dificuldades de fazer seu trabalho ou outras atividades 1 2
(p-ex.: necessitou de um esforco extra)?

5. Durante as dltimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com o seu
trabalho ou com alguma atividade didria regular, como consequéncia de algum problema
emocional (como sentir-se deprimido ou ansioso)?

(circule uma em cada linha)

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

6. Durante as dltimas 4 semanas, de que maneira a sua saide fisica ou os problemas

emocionais interferiram nas suas atividades sociais normais, em relacdo a familia, vizinhos,

amigos ou em grupo? (circule uma)

. De forma nenhuma.............coooeeeiiiiiiiiiiniieeeeeceee e 1

. LIRITAMENLE. ...t e e 2

. MoOderadamente...........ccueeeruieeeiiieeiiee et e 3

cBASTANTE.....eiieeeciieee e e 4

c EXTremamente. ..........eooieeeiiiiiiiiieeiceeee e 5
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7. Quanta dor no corpo vocé teve durante as dltimas 4 semanas?

(circule uma)

NENhUMA.....coviiiiiiiii e 1
MUILO L8VE....niiiiiiiiiiieeeeeeee e 2
LLEVE. ..t 3
MOAErada......coeeeiiiiieeeiiiee e 4
GIAVE.....eiiieeeeieee ettt e e et e e et e e e s e e e eataeeeeesaaeeeennsaeeeeas 5
IMUILO ZLAVE....eiiuiiiiiiiieiiiee ettt ettt e 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 forma nenhuma............coceevieriiiniiniiinieeeeeeeeeeeee e 1
UIN POUCO. cce ettt ettt ettt ettt e e et e e et e e s et e e e aaeeeeas 2
Moderadamente...........cccvueeeeriiieeeeriiieeeeiieeeeeire e e e e e e e 3
CBASTANLE. ... 4
- EXIremamente. ........c.covuieiiieniiniieniieeieeteeeeee et 5

9. Estas questdes sdo sobre como vocé se sente € como tudo tem acontecido com vocé
durante as ultimas 4 semanas. Para cada questdo, por favor, dé uma resposta que mais se
aproxima da maneira como vocé se sente. Em relacio as dltimas 4 semanas:

(circule um nimero em cada linha)

Todo |A maior | Uma boa | Alguma |Uma Nunca
tempo |parte do |parte do|parte do|pequena
tempo tempo tempo parte do
tempo

a. Quanto tempo vocé tem se sentido cheio de
vontade, cheio de forga?

b. Quanto tempo vocé tem se sentido uma
pessoa muito nervosa?

c. Quanto tempo vocé tem se sentido tdo
deprimido que nada pode anima-lo?

d. Quanto tempo voc€ tem se sentido calmo
ou tranqiiilo?

e. Quanto tempo vocé€ tem se sentido com
muita energia?

f. Quanto tempo vocé tem se sentido
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desanimado e abatido?

g. Quanto tempo vocé tem se sentido
esgotado?

h. Quanto tempo vocé 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)
. TOAO O LEMPO...cuiiiiiiiiieiieeetee ettt 1
. A maior parte dO tEIMPO........cccueeerrierriiieeiiieeiieeetee e eiree e 2
. Alguma parte dO temMPO........cccueerriieriiieeieeeieeeiee e 3
. Uma pequena parte do temMPO.......cceevvuveeeerriiieeeiniieeeeeniieeee e 4
. Nenhuma parte do tempo.........covvueeeriiiiiniiiiinieeeieeeieeeee e 5

11. O quanto verdadeiro ou falso ¢ cada uma das afirmacdes para vocé?

(circule um nimero em cada linha)

Definiti- A maioria | Ndo | A maioria | Definiti-
vamente das vezes|sei |das vezes|vamente
verdadeiro | verdadeiro falsa falsa

a. Eu costumo adoecer um pouco mais facilmente

que as outras pessoas

b. Eu sou tdo sauddvel quanto qualquer pessoa que

eu conheco

c. Eu acho que minha saide vai piorar

d. Minha sadde € excelente
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ANEXO 6: WHOQOL-breve

Instrucoes

Este questiondrio é sobre como vocg se sente a respeito de sua qualidade de vida, satide e outras areas de
sua vida. Por favor responda a todas as questdes. Se vocé ndo tem certeza sobre que resposta dar em
uma questdo, por favor, escolha entre as alternativas a que lhe parece mais apropriada. Esta, muitas vezes,
poderd ser sua primeira escolha. Por favor, tenha em mente seus valores, aspiragdes, prazeres e
preocupagdes. NOs estamos perguntando o que vocé acha de sua vida, tomando como referéncia as duas
ultimas semanas. Por exemplo, pensando nas ultimas duas semanas, uma questio poderia ser:

nada

muito pouco

médio

muito

completamente

Voce recebe dos outros o apoio de

que necessita?

2

3

4

5

Vocé deve circular o niimero que melhor corresponde ao quanto vocé recebe dos outros o apoio de que necessita nestas
dltimas duas semanas. Portanto, voc€ deve circular o nimero 4 se vocé recebeu "muito" apoio como abaixo.

nada

muito pouco

médio

muito

completamente

Vocé recebe dos outros o apoio de que
necessita?

2

3

®

5

Vocé deve circular o nimero 1 se vocé nio recebeu "nada" de apoio.

Por favor, leia cada questao, veja o que vocé acha e circule no niimero e lhe parece a melhor resposta.

muito ruim ruim nem ruim nem boa boa muito boa
Como vocé avaliaria sua
1 . . 1 2 3 4 5
qualidade de vida?
.. e e nem satisfeito nem e muito
muito insatisfeito Insatisfeito . A satisfeito e
insatisfeito satisfeito
udo satisfeito(a) vocé esta
2 Q @) P 1 2 3 4 5
com a sua saude?
IAs questdes seguintes sdo sobre 0 quanto vocé tem sentido algumas coisas nas tltimas duas semanas.
. mais ou
nada muito pouco bastante  |extremamente
menos
Em que medida vocé acha que sua dor
3 | (fisica) impede vocé de fazer o que vocé 1 2 3 4 5
precisa?
O quanto vocé precisa de algum tratamento
4 PP : L 1 2 3 4 5
médico para levar sua vida didria?
5 O quanto vocé aproveita a vida? 1 2 3 4 5
Em que medida vocé acha que a sua vida
6 q chad 1 2 3 4 5
tem sentido?
7 | O quanto vocé consegue se concentrar? 1 2 3 4 5
uido seguro(a) vocé se sente em sua vida
g | Quioseguro(a) voce s 1 2 3 4 5
didria?
Quao saudavel € o seu ambiente fisico
9 . . j 1 2 3 4 5
(clima, barulho, poluicdo, atrativos)?

IAs questdes seguintes perguntam sobre quao completamente vocé tem sentido ou é capaz de fazer certas coisas nestas
dltimas duas semanas.

nada muito pouco médio muito  |completamente
10 Vocé tem energia suf1c1ente para seu dia-a- 1 2 3 4 5
dia?
1 Vocé é capaz de/a.ceuar sua aparéncia 1 2 3 4 5
fisica?

12 Vocé tem dinheiro suf@ente para satisfazer | ) 3 4 5

suas necessidades?
Quao disponiveis para vocé estdo as
13| . ~ . . . 1 2 3 4 5
informacdes que precisa no seu dia-a-dia?

14 Em que medlqa voce tem oportunidades de 1 2 3 4 5

atividade de lazer?

IAs questdes seguintes perguntam sobre quao bem ou satisfeito vocé se sentiu a respeito de varios aspectos de sua vida nas
iltimas duas semanas.
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imuito ruim ruim nem ruim nem bom bom muito bom
15| Qudo bem vocé é capaz de se locomover? 1 2 3 4 5
muito  |. s nem satisfeito nem| . .. muito
. . . [insatisfeito . A satisfeito o
insatisfeito insatisfeito satisfeito
a isfei € estd com
16 Quao satisfeito(a) vocé esta com o seu 1 ) 3 4 5
sono?
Quao satisfeito(a) vocé estd com sua
17 [capacidade de desempenhar as atividades do 1 2 3 4 5
seu dia-a-dia?
udo satisfeito(a) vocé estd com sua
18 Q . (@) 1 2 3 4 5
capacidade para o trabalho?
- fei — "
19 Quao satisfeito(a) vocé estd consigo 1 2 3 4 5
mesmo?
Quao satisfeito(a) vocé estd com suas
20 relagdes pessoais (amigos, parentes, 1 2 3 4 5
conhecidos, colegas)?
udo satisfeito (a) vocé estd com sua
21 Q . (@) 1 2 3 4 5
vida sexual?
Quao satisfeito(a) vocé esta com o
22 apoio que vocé recebe de seus 1 2 3 4 5
amigos?
23 Quio sagsfelto(a) vocé estd com as 1 5 3 4 5
condies do local onde mora?
udo satisfeito(a) vocé esta com o
24 Q (@) . . 1 2 3 4 5
seu acesso aos servicos de satde?
25 Quiao satlsfe%to(a) vocé estd com o 1 5 3 4 5
seu meio de transporte?

As questdes seguintes referem-se a com que freqiiéncia vocé sentiu ou experimentou certas coisas nas tltimas duas

semanas.
algumas . muito
nunca freqiientemente . sempre
vezes fregilentemente
Com que freqiiéncia vocé tem
sentimentos negativos tais como mau
26 8 : 1 2 3 4 5
humor, desespero, ansiedade,
depressdo?
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ANEXO 7. IEQ

" 913 ESTIONARIO SOBRIE AS CONSEQUENCIAS DA I)OEN,CA HEh

b
NOME Bata
Dmﬂga ?Gnmilgﬁ{}
ou incapacidade

JINSTRUCOES: Suas respostas a csse questionacie nos ajudarfo a entender como sua
cada aftrmaco e escolha um numere parz cada item gue mneihor corrcsponds 2 suz oxp

crifncin mais rece

Boct escollier, siior ¢, na sua opinido, o prejuizc quea sun decnga (incapncidade) tree 3 sun vida,

b

docnGa ou incapacidade projudica sun vida, Av,
nie. Quanio muior o nitnero |

§ Ey Discordo Eu Concordo

; ! forie/ | moderada ! parizlis f um ﬁ um ’ parciabe | modera | -

f e /= pouca palice da/e ¢

’, I-Minha docnga (incapacidade) e traz dificuldades para domuir. | 0 1 3 3 4 3 &

,; 2~ Minha doencs (incapacidadey orix problenms cntre cu e mink | O | 2 3 4 3 6

}familia {ou amigos).

 3- Minha vida sexual estd seodo afetada, 0 i 2 3 4 3 6

-4~ Eu tenho dor ou sinio desconforio. Y i 2 3 4 3 6 R
3- Ez me preocupc com minka doenga (incapacidade). ] H 2 3 4 5 6 B
- Algunuis pessoas o fevam niinha docngn (incapacidoade) 4 i 2 3 4 5 6 :
- uficicnieinente 3 séreo, :

- Ex experimento muitos sintomas diferentcs. 0 1 2 3 4 3 5 ;

18- Meu apetite estd diminuido. 0 ] 2 3. 4 5 6 5

37- Minha doenca (incapacidade) ¢ a maior dificuldade cm minha | 0 i 2 3 4 5 G 3
YA,

1100 mey deseanpenhc ne rabatho, ot escola ou nos meus g i Z 3 4 5 6 7
ypassazempos predikeios estd prejudicado. i

¥ Ly Discordo Eu Concordo

] ; foriee | modera g parcisble | um H mn | pareinlie | Aieder | o
; dafe . PRICE patee ady <

k e Minha docnen {incayacidiade amicaca minbs vida ] } 2 3 4 3 6 7
13- Minla doenga {(Incapacidade) exige que cu figa tratmcnio O 2 3 4 5 O 7
fregiente, _

13- Minda meméria o minka mente ndo ostd o bem agon, 4] 1 2 3 4 3 6 7
14~ En nifo gosto dat minha vida o basiantc, ¢ 1 2 3 4 3 6 ¥i
15- Minha doenga {incapacidade) ¢ dificii de controlar. 0 i 2 3 4 S 6 7
46~ Eu dependo de outros par lxer coisas que cu costumava 0 I 2 3 4 5 6 7
fazer sozinho,

17+ Eu esiou menos ativo agora. 0 1 2 3 4 3 [ 6 7
13~ £u posso estar sende um Pese para s gue cuidam de min, Q 1 2 3 4 5 I 6 7
49~ As vezes, cu ime pergunto se ainda screi 2 pessoaquecucra ! i 2 3 4 5 3 {7
Biltes de ficar doente (incapacitado).

40~ De um modo geral, minka doenea (incapacidade) prejudica - { O 1 2 3 4 3 6 7
tinka vidy,

it e g
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