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I’ll be wired every whichway

in a hospital bed.

Tubes running into

my nose.

But try not to be scared of me, friends.

I’m telling you right now that this is okay.

-Raymond Carver



RESUMO

Introducdo: O transplante renal é a terapia que oferece maior sobrevida e melhor qualidade
de vida (QV) para pacientes com doenca renal cronica (DRC). Entretanto, mundialmente
observa-se caréncia de 6rgdos para realizagdo de transplantes ocasionando grande tempo de
permanéncia dos pacientes em terapia dialitica. Objetivos: Identificar mudanca de nivel de
QV e verificar associagdo de variaveis com nivel inicial e mudanca de QV em portadores de
DRC submetidos a hemodialise (HD) durante seguimento de 24 meses. Materiais e métodos:
A amostra foi formada pelos pacientes em HD regular na Gnica unidade de dialise da regido
norte do Ceara, Brasil. Foram incluidos maiores de 18 anos, nunca submetidos a transplante
renal e com pelo menos trés meses sob terapia dialitica. Cento e sessenta e quatro pacientes
foram submetidos a uma avaliacdo e tiveram seus dados analisados de forma transversal.
Noventa e dois foram submetidos a pelo menos duas avaliagdes e foram analisados
longitudinalmente. Ao serem incluidos no estudo os pacientes tiveram seus dados
demograficos, clinicos e laboratoriais coletados; foram classificados de acordo com grau de
comorbidade pelo indice de Khan; e foram submetidos ao instrumento de medida de QV SF-
36. Anualmente os pacientes eram re-avaliados laboratorialmente e submetidos a nova
avaliacdo pelo instrumento SF-36. Regressdo linear pelo método stepwise foi utilizada para
estimar a correlagdo entre as variaveis e o nivel inicial de QV. A mudanca de nivel de QV foi
determinada pela analise de variancia para medidas repetidas com uso de co-variaveis
(ANCOVA) considerando pontuacéo inicial e final, e pelo célculo da taxa de variagdo mensal
(pontuacdo final menos pontuacdo inicial com divisdo do resultado pelos meses de
seguimento). As variaveis continuas foram testadas quanto a sua associa¢cdo com mudanga de
QV por regressao linear, e as variaveis categoricas pela estratificacdo da amostra de acordo
com a taxa de variacdo mensal em trés grupos: melhora, piora, e sem mudanca. Resultados:
O nivel de QV apresentou melhora em relacdo as dimensfes Aspectos sociais (63,8 vs. 75,0;
p=0,001), Aspectos emocionais (39,7 vs. 63,1; p<0,001) e Saude mental (63,1 vs. 69,0;
p=0,009). Entre os pacientes com baixo grau de comorbidade, além das dimensdes citadas,
houve melhora das dimens6es Capacidade funcional (56,7 versus 63,5; p=0,014) e Dor (56,7
vs. 66,5; p=0,009). Idade e albumina foram as principais variaveis correlacionadas com nivel
inicial de QV. A idade se associou negativamente com as oito dimensfes de QV: Capacidade
funcional (r=-0,312; p<0,001), Limitacdo por aspectos fisicos (r=-0,262; p<0,001), Dor (r=-
0,157; p=0,049), Estado geral de saude (r=-0,232; p=0,003), Vitalidade (r=-0,298; p<0,001),
Aspectos sociais (r=-0,293; p=<0,001), Limitacdo por aspectos emocionais (r=-0,260;
p=0,001) e Saude mental (r=-0,217; p=0,006). O nivel de albumina se correlacionou
positivamente com Capacidade funcional (r=0,218; p=0,006), Dor (r=0,276; p<0,001), Estado
geral de saude (r=0,268; p<0,001), Vitalidade (r=0,270; p<0,001) e Aspectos sociais (r=0,250;
p=0,001). A idade e o nivel de creatinina se correlacionaram com mudanca do nivel de QV
estimada pela taxa de variagdo mensal. A idade se associou negativamente com Dor (r=-
0,031; p=0,024), explicando 9,0% da variacdo, e creatinina se correlacionou positivamente
com Estado geral de saude (r=0,096; p=0,040), explicando 4,6% da variacdo. Mais mulheres
do que homens evoluiram com piora da Capacidade Funcional [19 (50,0%) vs. 11 (21,2%);
p=0,006]. Conclusdes: Houve melhora dos aspectos mentais de qualidade de vida entre os
pacientes. Essa melhora deve ser encarada como fator favordvel para implementacdo de
intervencdes sobre os aspectos fisicos de qualidade de vida, com especial atencdo aos
pacientes do sexo feminino e com maior grau de comorbidade. O avangar da idade e niveis
baixos dos marcadores do estado nutricional (albumina e creatinina) devem ser considerados
indicadores de risco para pior nivel de QV.

Palavras-chave: Hemodialise; Insuficiéncia Renal Cronica; Qualidade de vida



ABSTRACT

Quality of life among chronic kidney disease patients undergoing hemodialysis: A two-
year follow-up

Background: Kidney transplantation is the therapy that offers longest lifetime and best
quality of life (QL) in patients with chronic kidney disease (CKD). However, worldwide there
is lack of organs to transplant, causing the need for long-term dialysis therapy. Objectives:
To identify changes in QL level and verify the association between variables and initial level
and changes in QL in CKD patients undergoing hemodialysis (HD) during a follow-up of 24
months. Materials and methods: The sample consisted of patients undergoing regular HD in
the only renal unit in the north of Ceara state, Brazil. We included those older than 18 years
who never had kidney transplant and had been under dialysis at for least three months.
Hundred and sixty-four patients were submitted to one evaluation and their data composed a
transversal analysis. Ninety-two were submitted at least to two evaluations and were studied
by longitudinal analysis. At baseline we collected demographic, clinical and laboratory data;
classified the patients according to comorbidity by the Khan index; and submitted them to the
SF-36 questionnaire in order to measure QL. Every year the patients were re-evaluated with
laboratory tests and submitted again to the SF-36. Linear regression by the stepwise method
was used to estimate the correlation between variables and initial level of QL. Change in QL
level was detected by analysis of variance using co-variables (ANCOVA), considering the
initial and final scores, and by the monthly variation rate (final minus initial score divided by
number of months of follow-up). Continuous variables were tested for their association with
change in QL by linear regression, and the categorical variables were stratified according to
monthly variation rate into three groups: improving, worsening, and no change. Results: QL
level improved with respect to Social functioning (63.8 vs. 75.0; p=0.001), Role-emotional
(39.7 vs. 63.1; p<0.001) and Mental health (63.1 vs. 69.0; p=0.009). Among low comorbidity
patients, besides improvement in these dimensions, there was improvement in Physical
functioning (56.7 vs. 63.5; p=0.014) and Bodily pain (56.7 vs. 66.5; p=0.009). Age and
albumin were strong correlators due to the initial QL level. Age was negatively associated
with all eight QL dimensions: Physical functioning (r=-0,312; p<0,001), Role-physical (r=-
0,262; p<0,001), Bodily pain (r=-0,157; p=0,049), General health (r=-0,232; p=0,003),
Vitality (r=-0,298; p<0,001), Social functioning (r=-0,293; p=<0,001), Role-emotional (r=-
0,260; p=0,001) and Mental health (r=-0,217; p=0,006). Albumin was positively associated
with: Physical functioning (r=0,218; p=0,006), Bodily pain (r=0,276; p<0,001), General
health (r=0,268; p<0,001), Vitality (r=0,270; p<0,001) and Social functioning (r=0,250;
p=0,001). Age and creatinine level were associated with changes in QL estimated by monthly
variation rate. Age was negatively associated with Bodily pain (r=-0,031; p=0,024),
responsible for 9.0% of its variation, and creatinine was positively correlated with General
health (r=0,096; p=0,040), responsible for 4.6% in its variation. More women than men
worsened in Physical functioning [19 (50.0%) vs. 11 (21.2%); p=0.006]. Conclusions: There
was improvement in mental aspects of QL among the patients. This improvement should be
seen as a favorable factor to implement interventions aimed at the physical aspects of QL,
with special attention to women and high-grade comorbidity patients. Ageing and low level of
the laboratory markers related to nutritional status (albumin and creatinine) should be
considered as risk markers of poorer QL level.

Key-words: Hemodialysis; Chronic Renal Insufficiency; Quality of life
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1 INTRODUGCAO

O uso sistematico do termo qualidade de vida se iniciou ap6s a Segunda Guerra
Mundial no contexto de se avaliar o efeito da aquisi¢do de bens sobre a vida das pessoas. A
partir dai seu uso foi disseminado em diversas areas, principalmente na sociologia, politica,
ecologia, publicidade, com sentido diferente daquele utilizado na pesquisa médica. Nesta, 0
termo exato € qualidade de vida relacionada a salde.

As definigdes amplamente aceitas de “qualidade de vida” e “saude” sdo aquelas
da Organizacdo Mundial de Saude (OMS). Saude é o de estado de completo bem-estar fisico,
mental e social e ndo apenas auséncia de doenca. Qualidade de vida é a “percepcdo do
individuo sobre a sua posicdo na vida, no contexto da cultura e dos sistemas de valores nos
quais ele vive, e em relacdo a seus objetivos, expectativas, padrdes e preocupagdes” (WHO,
1995, p. 1405). As defini¢bes isoladas ndo ddo conta da importancia que a medida de
qualidade de vida relacionada a saude ganhou no contexto médico a partir da década de 80 do
século passado.

A medida de qualidade de vida praticamente ndo e descrita na literatura médica
antes dos anos 80 do século XX. Entretanto, seu uso é crescente a partir desta época, como
constataram Garratt et al. (2002) em revisdo de artigos publicados na lingua inglesa na década
de 90.

Entre as varias defini¢cbes de qualidade de vida relacionada a salde, Cleary et al.
(1995, p. 191) conceituam que “refere-se aos varios aspectos da vida de uma pessoa gque Sao
afetados por mudangas no seu estado de saude”. Guiteras e Bayes (1993, p. 179) definem
como “valoragdo subjetiva que o paciente faz de diferentes aspectos de sua vida, em relagédo
ao seu estado de satde”. O termo completo qualidade de vida relacionada a satde vem sendo
menos utilizado em decorréncia de sua popularizacdo entre profissionais de salde, portanto
guando nos referimos a qualidade de vida no contexto médico € entendido que se trata de
qualidade de vida relacionada a saude.

De maneira geral, a medida de qualidade de vida baseia-se na teoria da medida-
do-item, que é a medida indireta de um valor através de respostas do paciente a uma série de
questdes denominadas itens. Os itens costumam englobar a multi-dimensionalidade da
qualidade de vida focalizando as trés principais dimensfes: fisica, mental e social. Na
dimensao fisica estdo aspectos como capacidade funcional, laborativa, e também estados de
salde como energia, fadiga, dor. Na dimensdo mental: satisfacdo, bem-estar, auto-estima,
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ansiedade, depressdo. Na dimensdo social: interacdo com a familia, amigos e ambiente de
trabalho.

A validacao de instrumentos para medida de qualidade de vida implica alto custo.
Por este motivo ndo tem sido frequente a criagdo de novos instrumentos. Contando com
instrumentos validados, a orientacdo tem sido sua utilizacdo e ndo a busca de novos
instrumentos que atendam alguma necessidade especifica do pesquisador. Trabalhar com
instrumentos de uso disseminado também facilita a comparacdo de resultados entre o0s
estudos.

Os instrumentos para medida de qualidade de vida sdo classificados em dois
grupos: genéricos e especificos. Os genéricos avaliam conceitos de salde que representam
valores humanos basicos e que sdo relevantes para o estado de salde e bem-estar de qualquer
pessoa. Segundo Patrick e Deyo (1989, p. 220) os genéricos "sao instrumentos aplicaveis em
todos os tipos e graus de severidade de doenga, em tratamentos médicos diferentes e entre
subgrupos culturais e demogréaficos”. Por ndo conterem itens diretamente relacionados a
nenhuma doenca especifica, podem ser utilizados em individuos sadios e podem servir para o
conhecimento de parédmetro populacional de qualidade de vida, o que pode tornar-se
extremamente (til para comparacao dos niveis de rebaixamento de um grupo de doentes em
relacdo a populacdo geral. Também permitem a comparacao dos niveis de comprometimento
de qualidade de vida entre diferentes doencas (REBOLLO; ORTEGA, 2002).

Os especificos sdo focalizados nos problemas associados a uma determinada
doenca ou areas de funcdo mais comumente afetadas em um grupo de pacientes (KUTLAY et
al., 2003). Sua principal limitacdo € ndo ser adequado para comparar qualidade de vida entre
grupos com especificidades terapéuticas distintas, por exemplo, entre hemodialisados e
transplantados (LAUPACIS, 1993). Por ndo haver instrumento ideal, alguns preconizam o uso

combinado de genéricos e especificos, denominados de modulares (DEW; SIMMONS, 1990).

Em revisdo bibliografica, Garratt et al. (2002) analisaram 3.921 artigos que
descreviam e avaliavam instrumentos para medida de qualidade de vida, e detectaram como
instrumentos genéricos mais citados: o Medical Outcomes Study Questionaire 36-ltem Short
Form Health Survey (SF-36), o Sickness Impact Profile (SIP) e o Nottingham Health Profile.
Entre os especificos, 0s mais citados eram referentes as areas de oncologia, reumatologia e

geriatria.

Valderrabano, Jofre e LoOpez-Gomez (2001), ao pesquisarem instrumentos

aplicados na éarea de nefrologia, encontraram como geneéricos mais utilizados e com validacao
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comprovada em grandes amostras de portadores de insuficiéncia renal crénica terminal: o
Karnofsky Index (KI), o SIP e o SF-36.

Entre os questionarios especificos para portadores de insuficiéncia renal cronica
terminal destacam-se o Kidney Disease Questionaire, para pacientes em dialise peritoneal e
hemodialise (ALVAREZ; VICENTE; BADIA, 1995); Kidney Disease Quality Life
Instrument (KDQOL), também direcionado para pacientes em dialise (HAYS et al., 1994) e
Kidney Transplant Questionaire para transplantados renais (LAUPACIS et al., 1993). O DIA-
QOL, desenvolvido pelo grupo italiano Italian Collaborative Dialysis Quality of Life Group,
tem o mesmo foco que o KDQOL, porém combina o ndcleo do instrumento genérico SF-36

com adicao de aspectos especificos da insuficiéncia renal cronica.

1.1 Qualidade de vida e doenca renal cronica

Os anos 80 do século passado, periodo no qual surge o interesse na pesquisa
médica pelo nivel de qualidade de vida de pacientes, coincidem com o aumento da
prevaléncia de doencas cronico-degenerativas e com o desenvolvimento de terapias de longo
prazo que garantiram maior sobrevida aos doentes cronicos. Estes preferencialmente foram os
escolhidos para medida de qualidade de vida, sendo a principal motivacdo o conhecimento da
experiéncia vivenciada por eles, em particular as limitacdes.

O direcionamento das pesquisas ndo diferiu entre as diversas doencas cronicas
estudadas: comparar a percepgdo de homens versus mulheres; comparar doencas cronicas
entre si; comparar terapias acerca do impacto sobre a qualidade de vida; determinar
associacOes entre qualidade de vida e varidveis sociais e laboratoriais; testar intervencdes

visando melhora de qualidade de vida.

Na area de nefrologia o interesse em quantificar nivel de qualidade de vida em
pacientes portadores de insuficiéncia renal cronica surgiu igualmente nos anos de 1980, sendo
os estudos da éepoca referentes a comparacdo entre os efeitos das diversas modalidades
terapéuticas: hemodialise, dialise peritoneal e transplante renal (JOHNSON; McCAULEY;
COPLEY, 1982; KALMAN; WILSON; KALMAN, 1983; SIMMONS; ANDERSON;
KAMSTRA, 1984; KUTNER; BROGAN; KUTNER, 1986). Os instrumentos de pesquisa

utilizados ndo eram padronizados e mediam aspectos funcionais e psicologicos.

Nos anos de 1990, continuou o interesse em saber qual modalidade terapéutica

afetaria menos a qualidade de vida, ao lado de estudos que avaliavam qualidade de vida em
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grupos especificos, principalmente, diabéticos (GROSS et al., 1995) e idosos (HENRICH,
1990; AVRAM et al., 1990; KUTNER; BROGAN, 1992; HORINA et al., 1992; KUTNER et
al.,, 1994; HESTIN et al.,, 1994, BENEDETTI et al.,, 1994). Ainda durante os anos 90,
verificou-se também a busca por questionarios especificos para medida da qualidade de vida
de pacientes submetidos a hemodialise (CHURCHILL et al., 1991; HAYS et al., 1994); e a
preocupacdo em verificar se a utilizacdo de eritropoetina para pacientes em dialise
(BARANY; PETTERSON; BERGSTROM, 1990; AUER; OLIVER; WINEARLS, 1990;
DENISTON et al., 1990; EVANS, 1991; McMAHON; DAWBORN, 1992; REVICKI et al.,
1995; MORENO et al., 1996) ou novas drogas imunossupressoras para transplantados
(HILBRANDS; HOITSMA; KOENE, 1995; SHIELD et al., 1997) afetavam positivamente a

vida das pessoas com insuficiéncia renal cronica.

Mais recentemente o interesse tem sido validar qualidade de vida como marcador
prognostico de morbi-mortalidade e de aderéncia a terapia dialitica (MAPES et al., 2003;
KNIGHT et al., 2003; LOWRIE et al., 2003; REVUELTA et al., 2004). Esses estudos tém
grande relevancia quando se reconhece que o doente renal crénico apresenta alta mortalidade
e que a falta de aderéncia é uma das principais causas de oObito, principalmente entre idosos
(COHEN; GERMAIN; POPPEL, 2003).

No Brasil é mais recente o interesse pela qualidade de vida em pacientes com
doenca renal cronica, porém é crescente o numero de trabalhos nesta area nos ultimos anos. A
maioria dos trabalhos possui delineamento transversal objetivando identificar a associacdo de
varidveis como nivel socioecondmico, idade, presenca de diabetes, tipo de unidade de
tratamento com qualidade de vida. Ha escassez de estudos nacionais com delineamento
longitudinal. A maioria dos resultados sobre qualidade de vida em renais crénicos ainda é de
estudos norte-americano e europeu, criando um desafio para pesquisa no Brasil, ja que
achados em outros paises podem ndo ser aplicaveis em pacientes brasileiros espalhados por
varias regides com grande diversidade cultural.

Paises como o Brasil de perfil cultural distinto do hemisfério norte, necessitam de
estudos realizados acerca de qualidade de vida em amostras regionais. Se consideramos
qualidade de vida como desfecho dependente do meio cultural e social, e que pode e deve ser
modificado, a caréncia de trabalhos nacionais constitui grande limitacdo na area da nefrologia.
Intervencbes médicas possuem alto custo, e para se interferir com objetivo de melhora da
qualidade de vida de nossos pacientes teremos que nos basear em dados confiaveis extraidos

de amostras representativas de nossa regiao.
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Minha trajetéria como pesquisador a partir do mestrado foi pautada pelas mesmas
questdes da literatura em geral em relacdo aos pacientes portadores de insuficiéncia renal
crénica mantidos em dialise. Diante de resultados controversos quanto a diferenca de nivel de
qualidade de vida entre os sexos e de acordo com a idade, identificamos que ndo ha diferenga
em funcdo do sexo, e que ha associacdo entre idade e dimensdes do componente fisico de
qualidade de vida, mas ndo no que se refere a saide mental (SANTQOS, 2006). Anemia e
estado nutricional deficiente se associaram pelos seus marcadores, hemoglobina e albumina,
respectivamente, com pior qualidade de vida (SANTQOS, 2005a). Pela importancia da nutricdo
no cuidado da doenca renal cronica, realizamos um estudo onde encontramos a ingesta
protéica associada com qualidade de vida somente entre pacientes do sexo feminino
(SANTOS et al., 2006). Qualidade de vida demonstrou seu poder progndstico em relacdo a
risco de internagdo mesmo em amostra pequena proveniente de Unica unidade de didlise
(SANTOS, 2005b).

1.2 Utilidade clinica da medida de qualidade de vida

As utilidades na area clinica de se medir qualidade de vida podem ser resumidas
em 3 grupos:

(1) detectar problemas néo objetivos ao exame fisico e sem expressao laboratorial;

(2) prever 6bito;

(3) aumentar aderéncia a terapia.

Tradicionalmente durante o acompanhamento médico de doentes cronicos séo
tomadas decisdes pelo aparecimento de sinais, sintomas ou alteracdes laboratoriais. A medida
de qualidade de vida detecta problemas nédo revelados pelos exames fisico e complementar . O
grupo de pesquisa holandés The Netherlands Cooperative Study on the Adequacy of Dialysis
(NECOSAD) ja preconiza que todo paciente mantido em hemodidlise seja monitorizado de
forma regular quanto ao nivel de qualidade de vida vivenciada (MERKUS et al., 2000).

Sinais de alarme quanto a mau prognoéstico sdo bastante valorizados na préatica
clinica. Diante de condigdes clinicas que apresentam alta mortalidade, esses sinais sdo guias
essenciais para 0 acompanhamento clinico dos pacientes. A medida de qualidade de vida tem
sido validada como marcador de Obito e hospitalizacdo entre pacientes dialiticos (MAPES et
al., 2003; KNIGHT et al., 2003; LOWRIE et al., 2003; REVUELTA et al., 2004), inclusive
entre pacientes de nossa regido (SANTOS, 2005b).

Um dos grandes desafios no tratamento de doentes cronicos é a aderéncia a

terapia. Nao é facil motivar pacientes a se manterem sob determinada terapia ao longo dos
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anos quando estes experimentam uma baixa qualidade de vida. Falta de aderéncia é
responsavel por até ¥4 de mortes entre hemodialisados americanos (COHEN; GERMAIN;
POPPEL, 2003). Pacientes dialiticos que vivenciam baixa qualidade de vida apresentam mais
chance de faltar as sessdes de dialise (comprometendo a eficacia do tratamento) ou mesmo de
desisténcia da terapia.

A perspectiva, diante dessas evidéncias da utilidade clinica da medida de
qualidade de vida, levard provavelmente a recomendacdo pelas sociedades médicas da
monitorizagdo da qualidade de vida em todos os pacientes portadores de doenca cronica.

Ensaios clinicos atuais ja incluem qualidade de vida ao lado de desfechos clinicos
tradicionais, como morbidade, Obito, alteracGes laboratoriais e radioldgicas. Portanto,
qgualidade de vida é um desfecho ja estudado conjuntamente com outros desfechos
tradicionais da area clinica, e ndo somente em estudos especificos sobre qualidade de vida. Os
trabalhos com foco exclusivo na qualidade de vida sdo ainda necesséarios em areas que tratam
de doengas que rebaixam de forma importante a qualidade de vida e sobre as quais haja
aspectos ainda ndo esclarecidos.

A avaliacdo de intervencdes terapéuticas com seus enfoques tradicionais na
seguranca (reacGes adversas), eficacia (melhora clinica), e fatores adicionais como
conveniéncia e custo, deverd integrar a avaliacdo pelo ponto de vista do paciente, pela
percepcao subjetiva de sua capacidade fisica, bem-estar psicologico e interacdo social. A
insercdo da medida de qualidade de vida na pratica clinica do dia-a-dia poderia ser entdo
esquematizada como se segue: o0s dois mais importantes desfechos, redugéo de risco e
sobrevida, dependem da terapia, cujas variaveis que importam sdo seguranca, eficacia e
conveniéncia. Eficacia depende de aderéncia. Aderéncia e conveniéncia estdo diretamente
relacionados ao grau de qualidade de vida percebida pelo doente. Portanto, a reducéo de risco

se associa a qualidade de vida.

1.3 O instrumento SF-36

O Medical Outcomes Study Questionaire 36-Item Short Form Health Survey (SF-
36) € um instrumento do tipo genérico para medida de qualidade de vida relacionada a salde,
criado por Ware e Sherbourne (1992). Sua validagéo € extensamente comprovada na literatura
em varios niveis: validade convergente, discriminativa, capacidade preditiva,
reprodutibilidade, exequibilidade (MCHORNEY; WARE; RACZEK, 1993; MCHORNEY et
al., 1994; WARE et al., 1995; MEYER et al., 1994; KHAN et al., 1995).
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E constituido de 36 itens e fornece pontuacio em oito dimensdes da qualidade de
vida: Capacidade funcional, Limitacdo por aspectos fisicos, Dor, Estado geral de salde,
Vitalidade, Aspectos sociais, Aspectos emocionais e Saude mental. A pontuacdo varia de 0
(pior resultado) a 100 (melhor resultado).

Dez itens geram a pontuacédo para a dimensdo denominada Capacidade Funcional
(CF) e graduam o desempenho nas atividades diarias, como capacidade de cuidar de si, vestir-
se, tomar banho e subir escadas.

A dimensdo denominada de Limitacdo por Aspectos Fisicos (AF) enfoca o
impacto da salde fisica sobre as atividades diarias, regulares e/ou profissionais e é derivada
de 4 itens do instrumento.

A dimensdo Dor (DF) avalia o nivel de dor e o impacto no desempenho das
atividades diarias e/ou profissionais. Consta de 2 itens.

A quarta dimensdo é do Estado Geral da Saude (SG), englobada por 5 itens
relacionados a percepcao subjetiva (valoragcdo pessoal) do estado de saude atual, futuro e
resisténcia/facilidade de ter problemas de saude.

A pontuacdo da dimensdo Vitalidade (VIT) é gerada a partir de 4 itens que
refletem a percepgéo subjetiva quanto ao sentimento de energia e vitalidade, em contraste
com sentimentos de cansago e esgotamento.

Aspectos sociais (AS) € a sexta dimensdo, referente ao reflexo da condicdo de
salde fisica nas atividades sociais habituais e corresponde a 2 itens do instrumento.

Aspectos emocionais (AE) tem o propdsito de servir como reflexo das condigoes
emocionais no desempenho das atividades diérias e/ou profissionais. E composto de 3 itens.

Por fim, a oitava dimensdo, a de Satude Mental (SM), que se caracteriza como uma
escala de humor e bem-estar, que inclui a pesquisa de sentimentos depressivos e de ansiedade,
cuja pontuacao é gerada por 5 itens.

O SF-36 foi idealizado para ser aplicado como questionario (respondido pelo
pesquisado) ou como formulario (pesquisador questionando os itens pessoalmente ou por
telefone) para a populacdo adulta e adolescente (individuos maiores de 14 anos). A
possibilidade de sua utilizagdo como formuléario torna-o adequado na pesquisa com pessoas
analfabetas.

Criado originalmente na lingua inglesa norte-americana, ja foi traduzido para
aproximadamente 100 idiomas. No Brasil, 0 SF-36 teve sua traducdo e validacdo cultural

realizada por Ciconelli (1997). Essa versdo brasileira esta apresentada no Anexo I.
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O Medical Outcomes Study Questionaire 36-Item Short Form Health Survey (SF-
36) é um dos instrumentos genéricos mais utilizados na area de pesquisa acerca de qualidade
de vida relacionada a saude em todo o mundo.

Garratt et al. (2002) realizaram revisdo de 3.921 artigos publicados na lingua
inglesa, entre 1990 e 1999, sobre qualidade de vida, e concluiram que, entre os instrumentos
genéricos, o SF-36 foi o instrumento mais utilizado.

No Brasil, em Sao Paulo, Dantas, Sawada e Malerbo (2003) trabalharam em uma
revisdo da producdo cientifica das universidades publicas do Estado sobre qualidade de vida e
concluiram que o SF-36 foi o instrumento mais utilizado, correspondendo a 34 % dos estudos
revisados.

Diversos estudos e grupos de pesquisa na area de dialise utilizam o SF-36, entre
eles, The Netherlands Cooperative Study on the Adequacy of Dialysis (NECOSAD),
Reduction of Morbidity and Mortality Among Hemodialysis Patients (HEMO), North Thames
Dialysis Study (NTDS) e The Dialysis Outcomes and Practice Patterns Study (DOPPS).

O SF-36 foi o instrumento escolhido para medir o parametro populacional de
qualidade de vida em varios paises: Estados Unidos, Canada, Australia, Espanha, Suécia,
Holanda (WARE, 1993; HOPMAN et al.,, 2000; WATSON et al., 1996; MISHRA;
SCHOFIELD, 1998; JENKINSON, 1999; ALONSO et al., 1998; SULLIVAN; KARLSSON,
1998, AARONSON et al., 1998).

Uma das funcdes de instrumento de medida de qualidade de vida relacionada a
salde que deve ser validada ¢é sua capacidade descritiva, que possibilita detectar mudancgas do
nivel de qualidade de vida ao longo da evolucdo da doenca. Esta capacidade torna-se essencial
em estudos como 0 nosso, no qual o foco de interesse é a avaliacdo de mudancas do nivel de
qualidade de vida no decorrer do tempo. Beaton, Hogg-Johnson e Bombardier (1997) e
Essink-Bot et al. (1997) compararam instrumentos genéricos quanto a sensibilidade de
detectar mudancas clinicas, concluindo que o SF-36 era o mais sensivel. Hemingway et al.
(1997a) no denominado Whitehall Study — estudo longitudinal com seguimento de 39 meses,
com amostra de 5.070 homens e 2.197 mulheres, entre 39 e 63 anos — provaram a plena
capacidade do SF-36 de detectar mudancas na satde da populagéo geral.

A capacidade preditiva do SF-36 foi constatada em estudos como do NECOSAD
(MERKUS et al., 2000; KIMMEL et al., 2003; KALANTAR-ZADEH, 2001). A pontuacéo
do SF-36 correlacionou-se a varios desfechos de interesse na pratica clinica, tais como

mortalidade e hospitalizag&o.
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Portanto, os motivos da escolha do SF-36 como instrumento da presente pesquisa
foram:

(1) sua utilizacdo disseminada em pesquisas com amostra de renais crénicos, o
que facilita a comparacdo de nossos resultados com os de outros trabalhos;

(2) existéncia de traducdo e validacdo para cultura brasileira;

(3) documentada validacdo descritiva, necessaria para a nossa pesquisa, que tem
por foco mudancas do nivel de qualidade de vida ao longo do tempo de terapia;

(4) documentada validacdo preditiva, que valoriza os dados obtidos como

marcadores progndsticos na pratica clinica.

1.4 Justificativa

A doenca renal crbnica é classificada em 5 estagios de acordo com a taxa de
filtragio glomerular (ROMAO-JUNIOR, 2004). Pacientes com filtragio glomerular menor do
que 15 ml/min (estagio 5) costumam apresentar sintomas urémicos e necessitam de
tratamento dialitico. Nos outros estagios o0s sintomas podem ser inespecificos e néo
diagnosticados como decorrentes da uremia, a menos que se realize exame laboratorial com
calculo da filtracdo glomerular.

A doenca renal cronica deve ocupar lugar de destaque entre os estudos sobre
qualidade de vida porque:

(1) mesmo nas fases menos avangadas da doenca renal cronica (a partir do estagio
3 — filtracdo glomerular abaixo de 60 ml/min) a influéncia negativa sobre o nivel de qualidade
de vida ja € observada (CHOW et al., 2003; PERLMAN et al., 2005). N&o existem estudos no
Brasil que fornecam uma estimativa confiavel do nimero de pessoas com filtracdo glomerular
abaixo de 60 ml/min. Em inquérito populacional na cidade de Bambui, havia 0,5% de adultos
e 5% de idosos com disfuncédo renal pela medida de creatinina sérica (PASSOS; BARRETO;
LIMA-COSTA, 2003). Entretanto, baseados em dados norte-americanos que mostram 4,5%
da populacdo com clearance entre 60 e 15 ml/min (CORESH et al., 2003), estima-se que 8
milhGes de brasileiros, possivelmente sem diagndstico, tenham sua qualidade de vida afetada
por se encontrarem nos estagios 3 e 4 da doenca renal cronica. Além do que dados mais
atualizados revelam a possibilidade da ocorréncia do dobro do nimero anteriormente relatado
(US RENAL DATA SYSTEM, 2008).

(2) na fase avancada da doenca renal crénica (estigio 5) quando é necesséria a
terapia dialitica a qualidade de vida é mais afetada do que nas seguintes condicGes clinicas:
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insuficiéncia cardiaca, angina pectoris, diabetes mellitus, doenca pulmonar obstrutiva crénica,
artrite reumatoide, cancer, depressdo (SPRANGERS et al., 2000; MITTAL et al., 2001);

(3) apesar disto, ha relativamente poucos estudos na area de qualidade de vida em
portadores de doenga renal, quando se compara com a literatura acerca de portadores de
neoplasias e doencas reumaticas.

Contudo a justificativa para a escolha do tema com énfase na evolugdo da
qualidade de vida ao longo do tempo é baseada nos seguintes dados:

(1) atualmente estima-se 0 numero de 73.605 pacientes em diélise, representando
prevaléncia de 390 pessoas por milhdo (variando de 159 a 493 pmp entre as varias regides do
pais), com aumento de 39,7% entre os anos de 2000 e 2006 (LUGON, 2009);

(2) a mortalidade entre os pacientes em dialise esta estacionada mantendo-se em
torno de 13% de acordo com censo da Sociedade Brasileira de Nefrologia — SBN (2008);

(3) a incidéncia crescente da doenga renal cronica na populacdo, associada ao
estacionamento da mortalidade e ao nimero insuficiente de transplantes de rim - estimativa de
7% dos pacientes sendo transplantados anualmente, inclusos os re-transplantes (SBN, 2008) -
tem ocasionado a permanéncia por tempo muito prolongado desses pacientes em terapia
dialitica;

(4) o panorama de insuficiéncia de 6rgdos para enfrentar a demanda de doentes
renais cronicos € universal. Nos Estados Unidos, estima-se espera de 10 anos para transplante
renal em 2010 (WILLIAMS, 2006);

(5) o transplante renal é a terapia substitutiva renal que proporciona maior
sobrevida e melhor qualidade de vida em todos os grupos etarios e em relacdo a todas as
etiologias da doenca renal crénica (NIU; LI, 2005; JASSAL et al., 2003; ANDREWS, 2002;
RABBAT et al., 2000; WOLFE et al., 1999).

Como conseqliéncia existem cada vez mais pacientes mantidos em dialise por
longo periodo de tempo, sob a terapia dialitica que oferece menor e pior sobrevida quando
comparada ao transplante. As complicacfes sistémicas causadas pela insuficiéncia renal
crébnica no longo prazo e ndo controladas pela dialise sdo bem conhecidas, englobando
encefalopatia, cardiopatia urémica, osteodistrofia, complicagbes macro e micro-vasculares,
disfuncBes enddcrinas. Ha caréncia de estudos sobre o perfil de evolucdo ao longo do tempo
do nivel de qualidade de vida entre hemodialisados brasileiros. Os poucos estudos sdo
europeus e norte-americanos, e seus resultados acerca de qualidade de vida podem néo ser
aplicaveis em pacientes brasileiros. Estudo longitudinal brasileiro apresentou seguimento
curto de apenas 6 meses (RODRIGUES-NETO, 2001) .
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1.5 Pergunta da pesquisa

A pergunta orientadora desta tese surgiu durante a discussdo dos resultados da
dissertacdo de mestrado. Naquele trabalho observou-se maior (melhor) pontuacédo referente a
dimensdo Salde mental entre os pacientes hd mais tempo mantidos em hemodialise
(SANTOS, 2004). A hipdtese era de que o nivel de qualidade de vida de maneira geral
deveria ser pior entre o0s pacientes hd mais tempo em didlise devido sobretudo as
complicagdes clinicas decorrentes da doenca renal crénica e ndo controladas pela terapia
dialitica. No entanto, diante do resultado ndo esperado, foram encontrados varios estudos que
esclareciam duas questdes: (1) o tempo de dialise interfere menos com aspectos mentais de
qualidade de vida - o maior comprometimento é em relagcdo ao aspecto fisico (MERKUS et
al., 1999; BAIARDI et al., 2002; MITTAL et al., 2001); (2) ampla literatura sobre melhora da
capacidade emocional e mental no decorrer do tempo em portadores de doencas cronicas em
geral, e particularmente em individuos portadores de neoplasias (TEMPELAAR et al., 1989;
TAYLOR; LICHTMAN; WOOD, 1984; DANOFF et al., 1983).

O delineamento do estudo da dissertacdo de mestrado era do tipo transversal, sem
condigdes de distinguir o padrdo evolutivo de qualidade de vida ao longo do tempo. Foi
planejado entdo a presente pesquisa com delineamento longitudinal para responder
adequadamente as seguintes perguntas: Aspectos mentais e fisicos de qualidade de vida
evoluem de modo distinto ao longo do tempo? A evolugdo é dependente de fatores clinicos e
demograficos?

1.6 Hipdteses

Foram formuladas as seguintes hipoteses:

-Ocorre melhora do componente mental de qualidade de vida ao longo do tempo
em pacientes mantidos em hemodialise regular;

-Ocorre piora do componente fisico de qualidade de vida em decorréncia de
complicagdes clinicas decorrentes da doenca renal crénica e ndo controladas pela terapia
dialitica;

-Existe associacdo da evolucdo do nivel de qualidade de vida com anemia e
condi¢Bes nutricional e clinica, estimados pelos marcadores laboratoriais hemoglobina,
albumina, creatinina, indice de dialiséncia (Kt/V), e pela classificagdo dos pacientes de acordo

com comorbidades;
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-Existe associacdo de idade avancada e do aumento do produto célcio-fosforo
(marcador laboratorial de desequilibrio metabdlico e doenca dssea) com pior qualidade de

vida.

1.7 Objetivos do estudo
1.7.1 Objetivo principal

e Identificar mudanca do nivel de qualidade de vida em pacientes com doenca
renal crénica em hemodialise durante o seguimento de 24 meses (avaliacdo
inicial, ap6s 12 meses e apds 24 meses)

1.7.2 Objetivos especificos

e Verificar associacdo das varidveis idade, tempo em dialise e grau de
comorbidade com nivel inicial de qualidade de vida.

e Verificar associacdo das varidveis laboratoriais creatinina, hemoglobina,
albumina, produto calcio-fosforo e indice de Kt/V com nivel inicial de
qualidade de vida.

e Verificar associacdo das variaveis sexo, idade, tempo em didlise e grau de
comorbidade com mudanca do nivel de qualidade de vida durante o
seguimento.

e Verificar associagdo das variaveis laboratoriais creatinina, hemoglobina,
albumina, produto célcio-fésforo e indice de Kt/V com mudanca do nivel de
qualidade de vida durante o seguimento.
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2 MATERIAIS E METODOS
2.1 Tipo de estudo

Estudo prospectivo do tipo quantitativo.
2.2 Local do estudo

Unidade de Dialise da Santa Casa de Misericordia de Sobral. Unico servico de
nefrologia localizado na regido norte do Ceara. A regido possui aproximadamente 1.800.000
habitantes.

2.3 Periodo do estudo

O estudo foi realizado entre margo de 2004 e marco de 2006.
2.4 Populacdo e amostra

Foram incluidos pacientes consecutivos com doenca renal cronica submetidos a
esquema regular de hemodialise por pelo menos 3 meses de terapia, com idade superior a 18
anos, e que nunca foram submetidos a transplante renal. Cento e sessenta e quatro pacientes
foram submetidos a 1 avaliacdo, 92 completaram pelo menos 12 meses de seguimento (duas
avaliacdes) e 59 completaram o seguimento de 24 meses (trés avaliagdes).

Os motivos de saida do seguimento foram: 21 Obitos, 4 por realizacdo de
transplante e 3 transferéncias da Unidade. Quarenta e quatro pacientes ndo foram submetidos
a segunda avaliacdo porque ndo tinham completado 12 meses de seguimento em mar¢o de
2006. Os motivos de exclusdo foram: 4 por transplante prévio, 7 recusas em participar do
estudo e 4 com menos de 18 anos.

2.5 Medida de qualidade de vida

O instrumento utilizado para medida da qualidade de vida foi o Medical Outcomes
Study Questionaire 36-1tem Short Form Health Survey (SF-36) (Anexo I). O instrumento SF-
36 é do tipo genérico e foi criado por Ware e Sherbourne (1992) originalmente na lingua
inglesa norte-americana, podendo ser utilizado como questionario e formulario. No Brasil,
teve sua traducdo e validacdo cultural realizada por Ciconelli (1997). O SF-36 foi validado
como capaz de detectar mudancas do nivel de qualidade de vida que ocorrem ao longo do
tempo (HEMINGWAY et al., 1997). O instrumento é constituido de 36 itens, fornecendo
pontuacdo em oito dimensdes de qualidade de vida: Capacidade funcional (CF), Limitacéo
por aspectos fisicos (AF), Dor (DF), Estado geral de saude (SG), Vitalidade (VIT), Aspectos
sociais (AS), Aspectos emocionais (AE) e Saude mental (SM). A pontuacdo varia de 0 (pior
resultado) a 100 (melhor resultado).
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O SF-36 foi aplicado como formulario por dois enfermeiros e um dos autores ap6s
realizacdo de trés reunides com o objetivo de conhecer os itens do instrumento, prever
dificuldades na abordagem dos participantes e padronizar atitudes como entrevistador.

Os participantes eram avaliados pelo SF-36 inicialmente, pela segunda vez ap6s
12 meses e pela terceira vez ap6s 24 meses.

2.6 Dados demograficos, clinicos e laboratoriais

Os dados coletados na primeira avaliagdo foram: sexo, idade, cor da pele,
escolaridade, renda familiar, atividade de trabalho, etiologia da doenga renal, tempo de terapia
dialitica e presenca de comorbidades (Anexo I1). A fonte para coleta destes dados foram os
registros da Unidade de Dialise, e no que se refere a escolaridade, renda familiar e atividade
de trabalho o préprio paciente. A etiologia da doenca renal correspondeu a critério clinico,
como encontrado nos registros, e ndo a diagnostico histoldgico. Em relacéo a presenca de co-
morbidades, foi escolhido o indice de Khan (KHAN et al., 1998) que considera a idade do
paciente e nove comorbidades (diabetes mellitus, infarto agudo do miocardio, angina pectoris,
insuficiéncia cardiaca congestiva, cirrose hepatica, doenca pulmonar obstrutiva, colagenoses,
fibrose pulmonar, neoplasia visceral) para classificagdo em 3 grupos de risco: baixo (grau 0),
medio (grau 1) e alto risco (grau 2).

Os exames laboratoriais foram coletados a cada avaliacdo anual e constaram de
creatinina, hemoglobina, albumina, produto célcio-fésforo e indice de dialisancia (Kt/V)
(Anexo Il). Os resultados laboratoriais corresponderam & média de trés resultados referentes
ao més da avaliacdo e aos meses anterior e posterior a avaliacao.

Todos os exames laboratoriais foram realizados pelo mesmo laboratério. Uréia
medida pelo método enzimatico de urease-GLDH (Urea FS) com valores de referéncia =17-
43 mg/dl. Creatinina pelo teste cinético de acordo com o método de Jaffé (Creatinine FS) com
valores de referéncia=0,6-1,1 mg/dl para mulheres e 0,9-1,4 mg/dl para homens. Célcio pelo
teste fotométrico com utilizacdo de arsenato Il (Calcium AS FS) com valores de
referéncia=8,6-10,3 mg/dl. Fésforo pelo teste fotométrico ultravioleta (Phosphorus UV FS)
com valores de referéncia=2,6-4,5 mg/dl. Albumina pelo teste fotométrico com utilizacdo do
verde de bromocresol (Albumin FS) com valores de referencia=3,5-5,2 mg/dl. Todos os kits
do mesmo fabricante (DiaSys). Hemoglobina medida pelo método de cianometahemoglobina
em aparelho Cell-Dyn 3.000 da marca Abbott, sendo preconizado corre¢do parcial da anemia
entre hemodialisados com faixa-alvo da hemoglobina entre 11-12 g/dl (BREGMAN,;
PECOITS-FILHO, 2007). O produto célcio-fésforo foi calculado pela multiplicagdo dos
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valores da calcemia (mg/dl) e fosfatemia (mg/dl), sendo preconizado limites inferiores a 55
mg?/dI® entre pacientes em hemodialise (CARVALHO, 2004).

O indice Kt/V foi calculado pela férmula de Daugirdas Il (1993), e como 0s
demais resultados laboratoriais correspondeu & média de trés resultados. Na expressdo Kt/V, o
K corresponde ao clearance de soluto ofertado pelo hemodialisador (membrana filtrante); o t
refere-se ao tempo de duracdo da sessdo de dialise e V expressa o volume (do paciente) no
qual o soluto esta distribuido. O célculo do indice é baseado na cinética de uréia, que é o
soluto considerado na férmula em sua concentracdo pré-sessao de dialise e pds-sessdo. A
importancia do indice é de servir como parametro quantitativo da dose de dialise ofertada ao
paciente (DEPNER, 1996). Sdo considerados satisfatorios os valores iguais e acima de 1,2
(NATIONAL KIDNEY FOUNDATION, 2001).
2.7 Caracterizacéo da terapia dialitica

Todos os participantes da amostra foram submetidos ao esquema convencional de
hemodialise, com realizacdo de 3 sessGes semanais, com duracdo de 4 horas cada sessdo. As
maquinas dialisadoras eram do tipo proporcdo, da marca Fresenius, modelo 4008-B. Foram
empregadas membranas filtrantes de polissulfona com area de superficie que variou entre 1,4
e 1,8 m? de acordo com peso do paciente ou a critério médico com objetivo de atingir a meta
de indice de Kt/V igual ou maior a 1,2. As solugdes de dialise eram bicarbonatadas. A agua
utilizada para hemodialise foi tratada por sistema de osmose reversa da marca Cullingan.
Durante o tempo do estudo ndo houve modificacdo referente a maquinas, banhos ou tipo de
tratamento da &gua.

2.8 Procedimentos estatisticos
2.8.1 Analise transversal

Foram submetidos a analise transversal os dados referentes aos 164 pacientes que
foram avaliados pelo menos uma vez (avaliacdo inicial).

As variaveis continuas foram apresentadas como média *+ desvio-padrdo (DP) e
varidveis categoéricas pelo numero absoluto e percentagem. As pontuacdes referentes a
qualidade de vida foram geradas por um sistema proprio do SF-36 (Anexo I11) e apresentadas
como media = DP.

Para analise univariada foi utilizado o coeficiente de correlagdo de Pearson para
estimar e testar a correlacdo linear de idade, tempo em didlise e varidveis laboratoriais com as

pontuacdes de qualidade de vida referentes a avaliagdo inicial (primeira avaliagéo).
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O coeficiente de Spearman foi utilizado como teste de correlagcdo entre graus de
comorbidade e as pontuacdes de qualidade de vida da primeira avaliacdo. A diferenca entre as
pontuacOes de qualidade de vida de acordo com os trés graus de comorbidade foram testadas
pela analise de variancia. Foi utilizado o método de minimos quadrados para detectar a
diferenga dois-a-dois entre os graus.

Para analise multivariada foi utilizado o modelo de regressao linear multipla pelo
método stepwise.

2.8.2 Analise longitudinal

Foram submetidos a anlise longitudinal os dados referentes aos 92 pacientes com
pelo menos duas avaliagdes.

As variaveis continuas foram apresentadas como média + DP e variaveis
categoricas pelo nimero absoluto e percentagem. As pontuagdes referentes a qualidade de
vida foram geradas por um sistema préprio do SF-36 (Anexo I11) e apresentadas como média
+ DP.

Foram comparadas as caracteristicas dos 92 pacientes analisados
longitudinalmente com as caracteristicas dos 28 que sairam do seguimento, com objetivo de
avaliar o potencial viés de migracdo. Para esta comparacdo foram utilizados os testes de qui-
quadrado e de Fisher e os testes t (idade) e de Mann-Whitney (tempo em dialise). Foram
excluidos da comparacdo os 44 pacientes que ndo foram submetidos a segunda avaliacdo
porgue ndo tinham completado 12 meses de seguimento em marco de 2006.

As mudancas dos valores laboratoriais foram analisadas pela comparacdo entre a
primeira avaliagdo versus Ultima avaliacdo pela anélise de variancia sem covariaveis.

As mudancas do nivel de qualidade de vida durante o seguimento foram
analisadas por trés métodos:

1-As pontuacOes referentes a qualidade de vida obtidas na primeira avaliacdo
foram comparadas com as obtidas na dltima avaliacdo (segunda ou terceira avaliacdo) pela
analise de variancia para medidas repetidas com ajuste para as covariaveis idade, tempo em
dialise, creatinina, albumina, hemoglobina e Kt/V. Da mesma forma foram comparadas a
pontuacdo inicial e final de qualidade de vida na amostra estratificada pelo grau de
comorbidade;

2-Na andlise dos 59 pacientes que tiveram trés avaliacdes pelo SF-36, a diferenca
entre as pontuacdes de qualidade de vida foi testada pela analise de variancia com contraste de
relacdo linear, em fungdo de grau de co-morbidade, com ajuste para as covaridveis idade,

tempo em dialise, creatinina, albumina, hemoglobina e Kt/V;
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3-A evolucdo de qualidade de vida também foi analisada em 92 pacientes com
pelo menos duas avaliagdes pelo calculo da taxa de mudanca subtraindo a pontuacao inicial
(primeiro SF-36 aplicado) da pontuacédo final (ultimo SF-36 aplicado) com divisdo pelo tempo
de seguimento em meses. De acordo com a taxa de mudanga individual, a amostra foi
categorizada em 3 grupos: 0s que apresentaram taxa dentro dos limites do intervalo de
confianca como “sem mudanca de qualidade de vida”; taxa menor do que o limite inferior
como “piora de qualidade de vida”; taxa maior do que o limite superior como “melhora de
qualidade de vida”. A associacdo entre variaveis continuas e a taxa de mudanca foi testada
pelo modelo de regressao linear maltipla pelo método stepwise, com estimativa da influéncia
da variavel sobre a variacdo pelo coeficiente de determinacdo. A associacdo entre variaveis
categoricas e a taxa de mudanca foi testada pelos testes de Fisher e Kruskal-Wallis com a
comparacgédo das proporgdes encontradas em cada uma das trés categorias de mudanca: “piora”
versus “sem mudanca” versus “melhora”. Na comparacdo dois-a-dois entre as trés categorias
foi utilizada a correcdo de Bonferroni, estabelecendo a significancia estatistica como p<0,017.
Com excecdo desta ultima, nas demais analises a significancia estatistica foi estabelecida
como p<0,05.
2.9 Aspectos éticos

Na realizagdo do estudo foram respeitadas as normas contidas na resolucdo
numero 196 do Conselho Nacional de Saude de 10 de outubro de 1996. Todos os participantes
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 1V). A pesquisa teve
aprovacéo pelo Comité de Etica em Pesquisa (CAAE-1353.0.000.040-06) (Anexo V).
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3 RESULTADOS

3.1 Analise transversal

A amostra para analise transversal foi formada pelos 164 pacientes que
responderam pelo menos uma vez o SF-36, sendo 106 (64,6%) homens e 58 (35,4%)
mulheres, com idade média de 43 £+ 15 anos. A raca era parda em 50 (46,7%) individuos,
branca em 44 (41,1%) e negra em 13 (12,1%). O tempo de escolaridade foi menor ou igual a 4
anos para 72 (67,3%) participantes e maior para 35 (32,7%). A renda familiar era
inferior/igual e superior a 1 salario minimo, respectivamente, para 83 (77,6%) e 24 (22,4%)
pessoas. Noventa e um (85,0%) individuos ndo possuiam atividade de trabalho; enquanto que
16 (15%) trabalhavam. A média de tempo em terapia dialitica foi de 39 + 44 meses. As
principais etiologias da doenca renal crénica foram glomerulonefrite em 81 (49,4%) pacientes
e hipertensdo em 44 (26,8%), seguidas por diabetes em 12 (7,3%), doenca renal policistica e
pielonefrite cronica em 8 (4,9%) cada uma, lupus eritematoso sistémico em 7 (4,3%) e
uropatia obstrutiva em 4 (2,4%). Quanto ao grau de comorbidade, 124 (75,6%) apresentavam

baixo risco, 29 (17,7%) médio e 11 (6,7%) alto risco. Esses dados estdo expostos na Tabela 1.

As variaveis laboratoriais referentes a amostra apresentaram as seguintes médias:
creatinina 13,0 + 3,3 mg/dl; hemoglobina 10,0 £ 1,9 g/dl; albumina 4,3 + 0,6 g/dl, produto
calcio-fésforo 66,3 + 23,7 mg?/dI® e indice de Kt/V igual a 1,4 + 0,3 (Tabela 1).

Entre as oito dimensGes de qualidade de vida medidas, a menor média de
pontuacdo foi referente a Limitacdo por aspectos fisicos (35,0 = 43,0) e a maior média
relacionada a dimensdo de Aspectos sociais (64,3 = 27,7). As demais médias de pontuacdes
em ordem decrescente foram: 64,0 £ 23,0 para Saude mental; 59,0 + 27,0 para Capacidade
funcional; 59,0 + 28,0 para a dimenséo relacionada a Dor; 52,0 + 23,0 para Vitalidade; 43,0 +
22,0 para Estado geral de saude e 43,0 £ 45,0 para Limitagcdo por aspectos emocionais, como

mostra a Tabela 2.

Na andlise univariada, a idade dos pacientes se correlacionou linear e
negativamente com 7 das 8 dimensdes de qualidade de vida (Capacidade funcional [r=-0,259;
p=0,001], Limitacdo por aspectos fisicos [r=-0,194; p=0,017], Estado geral de saude [r=-
0,200; p=0,014], Vitalidade [r=-0,275; p<0,001], Aspectos sociais [r=-0,279; p<0,001],
Limitacdo por aspectos emocionais [r=-0,213; p=0,008] e Saude mental [r=-0,195; p=0,016]),
exceto com Dor (r=-0,152; p=0,063). Ndo foi encontrada correlagdo entre tempo de terapia
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dialitica e qualidade de vida. Os coeficientes de correlacdo de idade e tempo em dialise com

qualidade de vida sdo mostrados na Tabela 3.

Na andlise univariada, entre as variaveis laboratoriais, a albumina sérica se
correlacionou linear e positivamente com 7 das 8 dimensdes de qualidade de vida
(Capacidade funcional [r=0,301; p<0,001], Limitacdo por aspectos fisicos [r=0,176; p=0,026],
Dor [r=0,308; p<0,001], Estado geral de saude [r=0,242; p=0,002], Vitalidade [r=0,258;
p=0,001], Aspectos sociais [r=0,276; p<0,001] e Saude mental [r=0,168; p=0,034]), exceto
com Aspectos emocionais (r=0,129; p=0,105). A hemoglobina se correlacionou linear e
positivamente com Dor (r=0,209; p=0,007) e Vitalidade (r=0,157; p=0,047). Foram
encontradas correlacBes lineares e positivas entre creatinina e a dimensdo Dor (r=0,206;
p=0,009), e entre produto calcio-fosforo e Aspectos sociais (r=0,199; p=0,011). O indice de
dialisdncia Kt/VV se correlacionou negativamente com Capacidade funcional (r=-0,219;
p=0,005). Todos os coeficientes de correlacéo estdo expostos na Tabela 4.

O grau de comorbidade se correlacionou negativamente com Capacidade
funcional (r=-0,183; p=0,019), Limitacdo por aspectos fisicos (r=-0,198; p=0,011) e
Limitacdo por aspectos emocionais (r=-0,188; p=0,015). A Tabela 5 expde todos o0s
coeficientes de correlacdo encontrados. A associacdo entre comorbidade e qualidade de vida
foi confirmada pela diferenca detectada entre as pontuacOes atingidas pelos pacientes com
baixo versus alto risco em relacdo as mesmas dimensdes que se correlacionaram linear e
negativamente: Capacidade funcional ( 61,7 vs. 41,3; p=0,017), Limitacdo por aspectos fisicos
(38,8 vs. 11,3; p=0,041) e Limitagdo por aspectos emocionais (47,8 vs. 18,0; p=0,035), como
mostra a Figura 1.

Na analise multivariada a idade dos pacientes se correlacionou negativamente e de
forma independente com todas as dimensdes de qualidade de vida: Capacidade funcional (r=-
0,312; p<0,001), Limitacdo por aspectos fisicos (r=-0,262; p<0,001), Dor (r=-0,157;
p=0,049), Estado geral de saude (r=-0,232; p=0,003), Vitalidade (r=-0,298; p<0,001),
Aspectos sociais (r=-0,293; p=<0,001), Limitacdo por aspectos emocionais (r=-0,260;
p=0,001) e Saude mental (r=-0,217; p=0,006). A albumina se correlacionou positivamente
com 5 das 8 dimensdes: Capacidade funcional (r=0,218; p=0,006), Dor (r=0,276; p<0,001),
Estado geral de saude (r=0,268; p<0,001), Vitalidade (r=0,270; p<0,001) e Aspectos sociais
(r=0,250; p=0,001). A hemoglobinemia se associou positivamente com a dimensdo Dor

(r=0,175; p=0,028). O tempo em dialise e o produto célcio-fésforo se correlacionaram de
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forma negativa com Capacidade funcional (r=-0,187; p=0,019) e Vitalidade (r=-0,207;
p=0,009), respectivamente (Tabela 6).
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Tabela 1 — Perfil demografico, clinico e laboratorial de 164 pacientes em hemodialise na
Unidade de Diélise da Santa Casa de Misericordia de Sobral-CE, 2007.

Variaveis
Sexo
Masculino 106 (64,6)
Feminino 58 (35,4)
Idade 43+ 15
Raca
Branco 66 (40,2)
Pardo 82 (50,0)
Negro 16 (9,8)
Anos de estudo
<4 anos 128 (78,0)
> 4 anos 36 (22,0)
Ocupacao profissional
N&o possui 140 (85,4)
Possui 24 (14,6)
Renda familiar
Até 1 sal&rio-minimo 119 (72,6)
> 1 salario-minimo 45 (27,4)
Tempo em dialise (meses) 39+44
Doenca renal de base
Glomerulonefrite 81 (49,4)
Nefrosclerose hipertensiva 44 (26,8)
Nefropatia diabética 12 (7,3)

Doenca renal policistica

8(4,9)




Pielonefrite cronica 8 (4,9)
LUpus eritematoso sistémico 7 (4,3)
Uropatia obstrutiva 4(2,4)

Comorbidade*

Baixo risco 124 (75,6)
Médio risco 29 (17,7)
Alto risco 11 (6,7)
Creatinina (mg/dl) 13,0+ 3,3
Hemoglobina (g/dl) 10,0£1)9
Albumina (g/dl) 4,3+0,6
Produto calcio-fésforo (mg*dI?) 66,3 + 23,7
Kt/V 1,4+0,3

34

Resultados em média + DP, ou percentagens (em parénteses)

*Indice de Khan
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Tabela 2 — Médias de pontuacéo referentes as dimensdes de qualidade de vida de 164
pacientes em hemodialise na Unidade de Dialise da Santa Casa de Misericérdia de
Sobral-CE, 2007

Dimens0es de qualidade de vida Pontuacéo
Capacidade funcional 59,0 £ 27,0
Limitacdo por aspectos fisicos 35,0+£43,0
Dor 59,0 + 28,0
Estado geral de saude 43,0+22,0
Vitalidade 52,0+ 23,0
Aspectos sociais 64,3 + 27,7
Limitacdo por aspectos emocionais 43,0 £45,0
Saude mental 64,0 + 23,0

Resultados em média + DP



36
Tabela 3 — Coeficientes de correlacdo entre idade e tempo em didlise e dimensbes de
qualidade de vida de 164 pacientes em hemodialise na Unidade de Dialise da Santa Casa
de Misericérdia de Sobral, CE-2007.

Dimensoes de Variaveis clinicas

qualidade de Idade Tempo em diélise
vida

r P r p

CF -0,259 0,001 -0,133 0,104
AF -0,194 0,017 -0,064 0,432
DF -0,152 0,063 -0,109 0,182
SG -0,200 0,014 -0,155 0,058
VIT -0,275 <0,001 -0,029 0,723
AS -0,279 <0,001 -0,012 0,884
AE -0,213 0,008 0,042 0,609
SM -0,195 0,016 0,028 0,727

Correlacéo de Pearson

CF=capacidade funcional; AF=limitacéo por aspectos fisicos; DF=dor, SG=estado geral
de saude; VIT=vitalidade; AS=aspectos sociais; AE=limitacdo por aspectos emocionais;

SM=salide mental
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Tabela 4 — Coeficientes de correlacdo entre variaveis laboratoriais e dimensdes de
qualidade de vida de 164 pacientes em hemodialise na Unidade de Dialise da Santa Casa
de Misericérdia de Sobral-CE, 2007

Dimensdes Variaveis laboratoriais

de Cr Hb Alb CaP Kt/V

Qv r p r p r P r p r p
CF 0,140 0,080 0,047 0,558 0,301 <0,001 0,036 0,648 -0,219 0,005
AF 0,118 0,140 0,123 0,121 0,176 0,026 0,146 0,066 -0,015 0,846
DF 0,206 0,009 0,209 0,007 0,308 <0,001 -0,004 0,956 -0,076 0,336
SG -0,044 0,578 0,080 0,313 0,242 0,002 -0,046 0,562 -0,039 0,622
VIT 0,059 0,457 0,157 0,047 0,258 0,001 -0,090 0,257 0,010 0,893
AS 0,098 0,218 0,107 0,179 0,276 <0,001 0,199 0,011 -0,055 0,483
AE 0,058 0,470 0,078 0,326 0,129 0,105 0,076 0,340 -0,119 0,136
SM 0,035 0,656 0,119 0,132 0,168 0,034 -0,001 0,987 0,035 0,656

Correlacéo de Pearson

QV=qualidade de vida; CF=capacidade funcional; AF=limitacdo por aspectos fisicos;
DF=dor, SG=estado geral de saude; VIT=vitalidade; AS=aspectos sociais; AE=limitacéo

por aspectos emocionais; SM=saude mental

Cr=creatinina (mg/dl); Hb=hemoglobina (g/dl), Alb=albumina (g/dl); CaP=produto
calcio-fésforo (mg?/dI%); Kt/V=indice de dose de dialise
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Tabela 5 — Coeficientes de correlacdo entre grau de co-morbidade e dimensdes de
qualidade de vida de 164 pacientes em hemodidlise na Unidade de Dialise da Santa Casa
de Misericérdia de Sobral,CE - 2007.

Dimensdes de qualidade de Comorbidade

vida R p

CF -0,183 0,019
AF -0,198 0,011
DF -0,107 0,171
SG -0,130 0,096
VIT -0,093 0,232
AS -0,109 0,161
AE -0,188 0,015
SM -0,041 0,597

Correlacdo de Spearman

CF=capacidade funcional; AF=limitacdo por aspectos fisicos; DF=dor, SG=estado geral
de saude; VIT=vitalidade; AS=aspectos sociais; AE=limitacdo por aspectos emocionais;

SM=saude mental
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Figura 1 — Diferenca entre médias de pontuacéo referentes as dimensbes Capacidade

funcional, Limitacdo por aspectos fisicos e Limitacdo por aspectos emocionais de acordo

com grau de co-morbidade de 164 pacientes em hemodiélise na Unidade de Diélise da

Santa Casa de Misericordia de Sobral, CE-2007.
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Tabela 6 — Coeficientes de correlacéo entre variaveis independentemente associadas com

as dimensdes de qualidade de vida de 164 pacientes em hemodialise na Unidade de
Dialise da Santa de Casa de Misericdrdia de Sobral, CE-2007

Variaveis Dimens0es de qualidade de vida
CF AF DF SG VIT AS AE SM
Idade -0.3121 -0.262t -0,157* -0.232f -0.298f -0.293t -0.2601 -0.217t
Tempoem -0.187*
HD
Hb 0.175*
Alb 0.218% 0.276t 0.268t 0.270t 0.250%
CaP -0.2071

Regressao linear maltipla pelo método stepwise

*p<0,05
p<0,01

CF=capacidade funcional; AF=limitacdo por aspectos fisicos; DF=dor, SG=estado geral

de saude; VIT=vitalidade; AS=aspectos sociais; AE=limitacdo por aspectos emocionais;

SM=saude mental

HD=hemodialise; Hb=hemoglobina (g/dl); Alb=albumina (g/dl); CaP=produto calcio-

fosforo (mg?/d1?)
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3.2 Andlise longitudinal

Entre os 164 pacientes incluidos na andlise transversal, 92 pacientes foram
avaliados pelo menos 2 vezes e formaram a amostra submetida a anélise longitudinal. Entre os
72 restantes excluidos da andlise longitudinal, apenas 28 poderiam ter completado o follow-up
de 24 meses porque 44 pacientes ndo tinham completado 12 meses de seguimento em marco
de 2006. Entre as 28 saidas do seguimento, 21 foram por 6bito, 4 por realizacdo de transplante
e 3 por transferéncia da unidade de tratamento. Na comparacdo das caracteristicas dos
pacientes que completaram o seguimento do estudo e aqueles que sairam, houve diferenca na
proporcao quanto a raca: 6 (21,4%) negros ndo completaram o seguimento versus 8 (8,7%)
negros que completaram. Considerando como base a raga parda, o odds ratio para uma Unica
avaliacdo foi estimado em 6,25 (IC=1,61 a 24,24) para raca negra e 3,9 (IC=1,39 a 11,03)
para raca branca. A comparacao das caracteristicas demogréficas e clinicas entre os 2 grupos
de pacientes esta exposta na Tabela 7.

Os pacientes que formaram a amostra submetida a esta analise longitudinal eram
52 (56,5%) homens e 40 (43,5) mulheres com idade média de 42,5 + 14, 9 anos. A raca
predominante era parda em 50 (54,3%), branca em 34 (37,0%) e negra em 8 (8,7%). Sessenta
e quatro (69,6%) cursaram 4 anos ou menos de escola, e 28 (30,4%) frequentaram escola por
mais de 4 anos. Setenta e oito (84,8%) individuos ndo possuiam atividade de trabalho;
enquanto que 14 (15,2%) trabalhavam. A renda familiar era menor ou igual a 1 salério
minimo para 69 (75,0%) e maior do que 1 salario minimo para 23 (25,0%) pacientes. A média
de tempo em terapia dialitica foi de 44,1 + 4,6 meses. As principais etiologias da doenca renal
crénica foram glomerulonefrite em 40 (43,5%) e hipertensdo arterial sisttmica em 30
(32,6%), seguidas por diabetes e doenca renal policistica em 5 (5,4%) cada uma, pielonefrite
cronica, lupus eritematoso sistémico e uropatia obstrutiva em 4 (4,3%) pacientes cada uma.
Quanto ao grau de comorbidade, 69 (75,0%) apresentavam baixo risco, 17 (18,5%) médio e 6
(6,5%) alto risco. Esses dados estdo expostos na Tabela 7.

Na comparacdo entre pontuacdo inicial e final referente a qualidade de vida,
houve maior (melhor) pontuagdo final referente as dimensdes Aspectos sociais (63,8 vs. 75,0;
p=0,001), Aspectos emocionais (39,7 vs. 63,1; p<0,001) e Saude mental (63,1 vs. 69,0;
p=0,009). Ndo houve diferenca entre pontuacéo inicial e final quanto as demais dimensdes
(Tabela 8).

Considerando os 59 pacientes com trés avaliagOes, foi encontrada relacdo linear
com aumento da pontuacdo ao longo do tempo referente as mesmas dimensbes Aspectos
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sociais (p=0,013) e emocionais (p<0,001), enquanto Satde mental apresentou variacdo com
significancia marginal (p=0,05). A Figura 2 mostra as varia¢des significativas.

Pelo impacto do grau de comorbidade sobre qualidade de vida observado na
andlise transversal, analisamos a evolugdo da pontuagdo com a amostra estratificada pelo grau
de comorbidade. Com esta estratificacdo, houve maior (melhor) pontuacéo final somente entre
0s pacientes com baixo risco em relacdo as seguintes dimensdes: Capacidade funcional (56,7
versus 63,5; p=0,014), Dor (56,7 vs. 66,5; p=0,009), Aspectos sociais (62,2 vs. 75,5;
p=0,001), Aspectos emocionais (39,8 vs. 67,8; p=0,0001) e Saiude mental (62,4 vs. 68,5;
p=0,022), como mostra a Tabela 9.

Devido ao N pequeno de pacientes com alto risco (n=6), procedemos a analise
referente ao conjunto de pacientes com médio somados aos de alto risco (n=23), nao
encontrando nenhuma varia¢do significativa referente as dimensdes Capacidade funcional
(60,1 versus 57,0; p=0,501), Limitacdo por aspectos fisicos (38,6 vs. 48,3; p=0,390), Dor
(68,0 vs. 65,5; p=0,692), Estado geral de saude (43,2 vs. 47,7; p=0,354) Vitalidade (55,6 vs.
57,3; p=0,731) Aspectos sociais (67,6 vs. 73,8; p=0,362) Limitacdo por aspectos emocionais
(42,1 vs. 53,9; p=0,326), e Saude Mental (64,0 vs. 69,2; p=0,250).

Em relagdo aos resultados laboratoriais, houve aumento da albumina sérica entre
0s pacientes com baixo risco (4,1 vs. 4,6; p<0,001) e médio risco (4,3 vs. 4,7; p=0,001). N&o
houve alteracdo do nivel de albumina entre os de alto risco (4,1 vs. 4,3; p=0,352). O valor
médio de creatinina diminuiu entre os pacientes de alto risco (12,3 vs. 9,8; p=0,018), sem
alteracdo nos demais. A hemoglobina aumentou entre os de médio risco (10,0 vs. 11,0;
p=0,028). O Kt/V diminuiu entre os de baixo risco (1,5 vs. 1,4; p=0,034). A Tabela 10 mostra
a evolucao dos resultados laboratoriais.

Na analise longitudinal a evolucdo de qualidade de vida também foi estudada pelo
calculo da taxa de variagdo mensal de pontuacdo para cada uma das oito dimensfes de
qualidade de vida. A taxa de variacdo foi positiva (melhora) com significancia estatistica
referente a Aspectos sociais (0,564 + 1,882; IC 95%=0,174 a 0,954), Aspectos emocionais
(1,107 + 3,237; IC 95%=0,433 a 1,781) e Saude mental (0,333 + 1,383; IC 95%= 0,046 a
0,619), como exposto na Tabela 11.

As variaveis continuas associadas a taxa de variacdo foram idade e creatinina. A
primeira apresentou associa¢do negativa com a taxa de varia¢do da dimenséo Dor (r=-0,031;
p=0,024), explicando 9,0% da variacdo; e a segunda se associou positivamente com Estado
geral de saude (r=0,096; p=0,040), explicando 4,6% da variacdo (Tabela 12). Em relacdo as

varidveis categoricas, de acordo com as categorias (piora, sem mudanca e melhora)
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estabelecidas pela estratificacdo da taxa de variacdo, mais mulheres do que homens
apresentaram, piora (taxa de variacdo menor do que o limite inferior do 1C) da Capacidade
funcional [19 (50,0%) vs. 11 (21,2%); p=0,006], como mostra a Figura 3.
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Tabela 7 — Comparacéo das caracteristicas demogréficas e clinicas entre pacientes da

amostra submetidos a anélise longitudinal e pacientes que sairam do seguimento

Variaveis Saidas Amostra p
N=28 N=92

Sexo
Masculino 17 (60,7) 52 (56,5) 0,827
Feminino 11 (39,3) 40 (43,5)

Idade 47,0+ 17,5 425+ 149 0,184

Raca
Branco 16 (57,1) 34 (37,0) 0,003
Pardo 6 (21,4) 50 (54,3)
Negro 6 (21,4) 8 (8,7)
Anos de estudo (grau de

escolaridade)
<4 anos 20 (71,4) 64 (69,6) 1,000
> 4 anos 8 (28,6) 28 (30,4)
Ocupacéo profissional
N&o possuli 25 (89,3) 78 (84,8)
Possui 3(10,7) 14 (15,2) 0,759
Renda familiar
Até 1 salario-minimo 21 (75,0) 69 (75,0) 1,000
> 1 salario-minimo 7 (25,0) 23 (25,0)
Tempo em dialise (meses)
416 +7,1 44,1+ 46 0,721
Doenca renal de base

Glomerulonefrite 13 (46,4) 40 (43,5)




Hipertensao 7 (25,0) 30 (32,6)

Nefropatia diabética 5(17,9) 5(5,4)
Doenca renal policistica 0(0,0) 5(5,4)
Pielonefrite cronica 0(0,0) 4(4,3)
Ldpus 3(10,7) 4 (4,3)
Uropatia obstrutiva 0 (0,0) 4 (4,3)

Comorbidade*

Baixo risco 17 (60,7) 69 (75,0) 0,256
Médio risco 7 (25,0) 17 (18,5)
Alto risco 4 (14,3) 6 (6,5)

Resultados em média + DP, ou percentagens (em parénteses)
Teste t para idade; Mann-Whitney para tempo em dialise
Teste de Fisher para variaveis categoricas

*Indice de Khan



46

Tabela 8 - Comparacao entre médias de pontuacdo inicial e final referentes a qualidade

de vida
Dimens0es de Pontuacéo p
qualidade de vida Inicial Final
CF 57,3 61,7 0,062
AF 38,7 48,6 0,083
DF 59,8 66,0 0,059
SG 42,0 46,2 0,080
VIT 53,0 55,1 0,411
AS 63,8 75,0 0,001
AE 39,7 63,1 <0,001
SM 63,1 69,0 0,009

ANCOVA para medidas repetidas

CF=capacidade funcional; AF=limitacédo por aspectos fisicos; DF=dor, SG=estado geral
de saude; VIT=vitalidade; AS=aspectos sociais; AE=limitacdo por aspectos emocionais;
SM=saulde mental
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Figura 2 — Evolucdo das médias referentes as dimensBes Aspectos sociais e Limitacdo

por aspectos emocionais de 59 pacientes que completaram trés avaliagfes pelo

instrumento SF-36
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Tabela 9 - Comparacéo entre médias de pontuacéo inicial e final referentes a qualidade

de vida de acordo com grau de comorbidade

Qv Baixo risco Médio Risco Alto risco
N=69 N=17 N=6
Inicial Final p Inicial Final p Inicial Final p

CF 56,7 635 0014 631 624 0893 495 36,2 0,143
AF 389 495 0,117 414 473 0660 295 50,2 0,357
DF 56,7 665 0,009 690 682 0910 635 59,0 0,716
SG 41,3 453 0,165 451 48,7 0534 379 449 0,469
VIT 520 541 0479 547 605 0,321 5822 479 0,304
AS 62,2 755 0,001 642 77,7 0,08 762 629 0,311
AE 398 678 <0001 456 47,7 0877 315 70,7 0,097
SM 624 685 0022 638 71,3 0158 64,7 633 0,872

ANCOVA para medidas repetidas

QV=qualidade de vida

CF=capacidade funcional; AF=limitacédo por aspectos fisicos; DF=dor, SG=estado geral

de saude; VIT=vitalidade; AS=aspectos sociais; AE=limitacdo por aspectos emocionais;

SM=saude mental
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Tabela 10 - Comparacao entre as médias inicial e final das variaveis laboratoriais

Qv Resultados laboratoriais
Baixo risco Médio risco Alto risco
Inicial Final P Inicial Final p Inicial Final p
Cr 12,9 126 0326 119 11,7 0,684 123 9,8 0,018

Hb 10,2 10,3 0,485 10,0 11,0 0,028 10,3 9,2 0,131
Alb 4,1 46 <0001 43 4,7 0,001 4,1 4,3 0,352
CaP 65,7 61,1 0,053 64,6 653 0,890 42,6 47,1 0,574
KtV 1,5 1,4 0,034 1,4 1,6 0,052 1,5 1,2 0,068

ANOVA

QV=qualidade de vida
Cr=creatinina (mg/dl); Hb=hemoglobina (g/dl), Alb=albumina (g/dl); CaP=produto
calcio-fosforo (mg®/dl?); Kt/V=indice de dose de dialise



Tabela 11 — Taxas de mudanca (variacdo mensal) de cada dimensdo de qualidade de

vida

Dimensodes de

gualidade de vida

Taxa de mudanca (variacdo mensal)

Média + DP

Intervalo de confianca

CF
AF
DF
SG
VIT
AS
AE
SM

0,1852 +1,3314
0,4922 + 3,1186
0,1476 +£1,8411
0,1997 +1,4117
0,1404 + 15642
0,5648 + 1,8824
1,1076 + 3,2376
0,3333 +£1,3839

-0,0937 a 0,4640
-0,1573 a 1,1417
-0,2336 a 0,5289
-0,0926 a 0,4921
-0,1835 a 0,4643
0,1749 a 0,9546
0,4333 21,7819
0,0467 20,6199

CF=capacidade funcional; AF=limitacédo por aspectos fisicos; DF=dor, SG=estado geral
de saude; VIT=vitalidade; AS=aspectos sociais; AE=limitacdo por aspectos emocionais;

SM=saude mental
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Tabela 12 — Regressdo multipla e coeficiente de determinacdo quanto as variaveis

associadas a taxa de mudanca das dimensdes Dor e Estado geral de satde

Variaveis Dimensoes de qualidade de vida
Dor Estado geral de satde
R p R® r p R’
Idade -0,031 0,024 9,0%
Creatinina (mg/dl) 0,096 0,040 4,6%

R°=percentagem da variagdo da pontuacdo da dimensdo de qualidade de vida que é

explicada pela variavel de forma independente
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Figura 3 — Comparacao da distribuicdo de homens e mulheres em fungdo das categorias

melhora, sem mudanca e piora da pontuacéo referente a Capacidade Funcional
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Teste de Fisher (correcdo pelo método de Bonferroni)
P significante < 0,017



53
4 DISCUSSAO

4.1 Andlise transversal

A amostra estudada na analise transversal apresentou pouca escolaridade, baixa
renda e pequena percentagem de ocupacdo profissional. A totalidade da clientela tem seu
tratamento dialitico financiado pelo Sistema Unico de Sadde. A unidade de tratamento é
localizada em Sobral, Unica na regido norte do estado na oferta de terapia dialitica. Os
pacientes sdo provenientes de varios municipios vizinhos a Sobral abrangendo um raio de
aproximadamente 200 km. As longas distancias impossibilitam alguns pacientes de ir e
retornar ao domicilio no mesmo dia para comparecimento as 3 sessGes semanais de
hemodialise com duracdo de 4 horas. Grande parcela destes pacientes permanece durante a
semana em albergues (masculino e feminino) mantidos pela unidade de tratamento com
acesso a seus respectivos municipios nos finais de semana. Essa realidade também ¢é
encontrada em outros estados nordestinos. Na Bahia pacientes do interior mantidos em
hemodialise percorrem em média 1.055 km e gastam 21 horas por semana no trajeto entre
moradia e unidade de dialise (RITT, 2007).

Ainda ndo ha dados consensuais no Brasil para confirmar se o perfil social do
paciente portador de doenca renal cronica corresponde ao perfil social de sua comunidade, ou
se h& maior incidéncia da doenca entre pessoas de nivel social mais baixo. Pelo menos um
levantamento em clinica de dialise na cidade de Londrina, Parana, ndo detectou diferenca da
distribuicdo em classes sociais entre populacéo geral e pacientes em hemodialise (GORDAN,
2006). No entanto, as casuisticas de Godinho et al. (2006) na Bahia e de Castro et al. (2007)
em Taubaté (SP), demonstram que o perfil econdmico dos individuos em dialise é inferior a
média observada na populacdo brasileira. Entre pacientes que fazem parte de grupo de risco
para insuficiéncia renal cronica (hipertensos, diabéticos, cardiopatas), Norris e Agodoa (2005)
demonstraram que a pobreza influencia negativamente a evolucao da doenca.

A presenca de ocupacdo profissional em apenas 15% da amostra contrasta com a
encontrada na populacdo do estado do Ceara, por volta de 68% entre homens e 47% entre
mulheres (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2007). A
percentagem também difere quando comparada com a taxa de ocupacao profissional de 58,2%
entre pacientes dialiticos de Taiwan (TSAY; LEE; LEE, 2004), e 58,2% (inclusos
aposentados) em estudo multicéntrico englobando Estados Unidos, Japdo e cinco paises da

Europa (LOPES et al., 2007). Os entraves em relacdo ao trabalho em nossa amostra sao
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evidentes e se relacionam a terapia dialitica: debilidade fisica, longo tempo despendido para o
tratamento, longas distancias entre moradia e unidade de tratamento.

A grande miscigenacdo racial em nosso pais torna complexa a classificacdo
segundo raca. Escolhemos a classificacdo pela varidvel cor de pele, método diferente do
utilizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, o da auto-declaracdo da raca.
Com essa ressalva, consideramos de interesse a comparacao de nossos resultados.

A predominancia de pardos na amostra corresponde a maioria também encontrada
na populacio cearense (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA,
2007). A diferenca esta em relacdo a proporcdo de negros que corresponde a 3,3% na
populacédo cearense e a quase 10% em nossa amostra. Segundo dados internacionais, pessoas
negras apresentam maior freqiiéncia de hipertensdo arterial sistémica e evolucdo mais rapida
da doenca renal cronica para a fase terminal com necessidade de terapia substitutiva
(MCCLELLAN, 2005). Outra teoria seria que negros tém menor mortalidade nas fases pré-
dialiticas do que brancos, explicando a maior prevaléncia durante a fase dialitica da doenca
renal crénica (KOVESDY et al., 2009). Ndo ha dados sobre o que ocorre no Brasil. Nos
Estados Unidos a ocorréncia de doenca renal cronica é quatro vezes maior entre os afro-
americanos - 961 casos por milhdo, quando comparados aos individuos brancos - 233 casos
por milhdo (MARTINS; TAREEN; NORRIS, 2002).

As caracteristicas da amostra quanto a média baixa de idade, pequena frequéncia
de comorbidades e prevaléncia de etiologias da doenca renal diferem do perfil encontrado nos
grandes centros brasileiros e nos paises desenvolvidos. Nestes ha predominancia de idosos,
alta frequéncia de comorbidades e diabetes mellitus como uma das principais etiologias de
doenca renal crénica terminal. Em nossa amostra a principal etiologia é glomerulopatia, que
acomete individuos mais jovens com menor numero de comorbidades. Uma parcela das
glomerulopatias se associa a doencas infecciosas, indicando perfil de regido com menor
desenvolvimento socioeconémico. A explicacdo para um menor nimero de diabéticos tem
sido a menor longevidade — indicador de caréncia assistencial da regido — devido ao maior
nimero de Obitos por causa cardiovascular, antes do aparecimento do estagio final da
nefropatia diabética, que ocorre apds varios anos de evolucdo do diabetes.

Os exames laboratoriais coletados sdo marcadores de qualidade do tratamento
médico e dialitico. A creatinina serica, além de marcador de funcéo renal, correlaciona-se
diretamente com massa muscular, por conseguinte estado nutricional; albumina, além de
indicador nutricional, tem seus niveis rebaixados nos estados inflamatorios, sendo devido sua

dupla expressdo — indicador nutricional e de inflamagdo - um dos mais importantes
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indicadores de morbi-mortalidade entre pacientes em hemodiélise; anemia é encontrada
universalmente em pacientes com doenca renal crénica pela deficiéncia de producédo de
eritropoetina, e sua correcao depende do uso médico de eritropoetina recombinante; o produto
calcio-fésforo quando alto provoca calcificagdo metastatica determinando aumento de morbi-
mortalidade (YOUNG et al., 2004; YOUNG et al., 2005; BLOCK et al., 2004); e 0 Kt/VV é um
indice que considera a dialisancia do rim artificial (K), o tempo de duracdo da sessdo de
dialise (t) e volume extracelular do paciente (V) indicando a eficiéncia da terapia dialitica. Os
alvos 6timos para cada um destes marcadores laboratoriais tém sido modificados ao longo do
tempo. Ha controvérsias principalmente quanto a correcdo da anemia: corre¢cdo parcial ou
total. De acordo com recomendacdo do National Kidney Foundation (2001), as médias
referentes a albumina e Kt/V de nossa amostra encontram-se dentro dos limites preconizados
de albumina maior do que 3,5 g/dl e Kt/V minimo de 1,2. A média de hemoglobina esta 1 g/dI
abaixo do recomendado pela Ultima diretriz da Sociedade Brasileira de Nefrologia
(BREGMAN; PECOITS-FILHO, 2007). O produto calcio-fésforo ndo esta bem controlado,
com média de 66,3 mg*dl> cabendo o comentario sobre a dificuldade de atingir o valor
preconizado abaixo de 55 mg%/dl* (CARVALHO, 2004). Em censo nacional que ndo
pesquisou a variavel produto célcio-fésforo, mas sim nivel sérico de fosforo, havia
descontrole da fosfatemia em 34% dos pacientes (SBN, 2006). N&o ha limites preconizados
quanto a creatinina sérica. Nossa interpretacdo em relacdo aos marcadores laboratoriais € de
que a terapia oferecida pode ser classificada como boa.

O resultado de menor pontuacdo referente a Limitacdo por aspectos fisicos é
corroborado por estudos nacionais, norte-americanos e europeus. Tsuji-Hayashi et al. (2001)
encontraram Limitacdo por aspectos fisicos entre as 3 dimensdes mais baixas em pacientes
norte-americanos. Nosso estudo confirma que a terapia dialitica afeta menos as dimensfes do
componente mental do que do componente fisico de qualidade de vida.

O SF-36 permite gerar de modo resumido pontuagdes referentes a apenas dois
componentes: fisico e mental. O componente fisico € determinado pelas dimensdes:
Capacidade Funcional e Limitacdo por Aspectos Fisicos, principalmente; e menos pela Dor e
Estado Geral de Saude. O componente mental inclui: Saude Mental, que tem ponderacéo
maior e predomina como influenciador da pontuacdo deste aspecto, seguido em ordem
decrescente de importancia por Aspectos Emocionais, Aspectos Sociais, Vitalidade. A
dimensdo Vitalidade também contribui para pontuacdo do componente fisico; assim como,
Estado Geral de Saude contribui para a pontuacdo resumida como aspecto mental. Muitos
trabalhos na literatura tém seus resultados sobre qualidade de vida analisados através destas
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pontuacOes resumidas, referentes somente aos dois componentes, sem dimensdes
especificadas.

N&o foram utilizadas as pontuacdes resumidas nesta tese porque acreditamos que
as dimensdes especificadas podem colaborar de maneira mais apropriada na pratica clinica
para definicdo de estratégias de melhora de qualidade de vida. Porque o acompanhamento de
pacientes pode ser feito em relacdo apenas aquelas dimensdes mais afetadas, facilitando a
aplicacdo do instrumento SF-36, com menos itens a serem respondidos resultando maior
agilidade em sua aplicagéo.

As dimensdes Aspectos sociais e Saude mental apresentaram as maiores
pontuacOes e pertencem ao componente mental de qualidade de vida, refor¢cando a observacéo
de menor comprometimento pela hemodialise.

A maioria dos estudos, que demonstra a dimensdo Limitagdo por aspectos fisicos
como a mais afetada, era formada por amostras tipicas de pacientes em hemodidlise: idosos e
com alto grau de comorbidade. Vasquez et al. (2003) estudaram amostra semelhante a nossa,
com exclusdo de idosos e diabéticos. Esses autores encontraram pior componente fisico e
igual componente mental entre hemodialisados quando comparados com saudaveis. Por esta
razdo, ha convergéncia sobre o efeito negativo da terapia dialitica sobre a funcdo fisica
mesmo em amostra de pacientes jovens. Igualmente a correlagcdo encontrada entre tempo em
dialise e Capacidade funcional re-afirma a preocupacdo que deve se ter quanto aos aspectos
fisicos dos pacientes que permanecem por muito tempo sob hemodialise sem perspectiva de
transplante. Este consenso deve ser tratado como um alerta para que estratégias direcionadas
aos aspectos fisicos sejam implantadas.

Em amostra com pacientes jovens e com pouca ocupacgéo profissional como a do
presente estudo, acreditamos que a melhora dos aspectos fisicos de qualidade de vida poderia
determinar melhor condicdo no mercado de trabalho para os pacientes em plena faixa de idade
produtiva. Intervencbes de alto custo com o uso de aparelhos de ginastica aerébica e
musculacdo utilizados durante as primeiras 2 horas da sessdao de hemodialise demonstram
efeito positivo sobre o nivel de qualidade de vida (PUGH-CLARKE et al.,, 2001;
VILSTEREN; GREEF; HUISMAN, 2004). Intencionamos implantar projeto de menor custo
de condicionamento fisico com exercicios programados, com participacdo dos estudantes da
Faculdade de Educacdo Fisica da Universidade Vale do Acarad, sem uso de equipamentos,
em sessdes de 45 minutos em salas improvisadas e contiguas a unidade de tratamento. Projeto
similar foi bem sucedido quando aplicado em diabéticos aqui no Brasil (FECHIO;
MALERBI, 2004).
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A idade se correlacionou fortemente com qualidade de vida em nossa amostra. A
maioria dos estudos acerca do efeito da idade sobre qualidade de vida é realizada em
populacédo de idosos, com idade superior a 65 anos. Verificamos em nosso estudo que mesmo
em pacientes ndo idosos, ha correlacdo entre maior idade e menor qualidade de vida. Pelo
pequeno namero de transplantes ocorridos, 0s pacientes que envelhecem sendo mantidos em
dialise constituem um grupo de risco para piora de qualidade de vida.

A segunda variavel fortemente associada a qualidade de vida foi a albumina.
Albumina esté associada com morbi-mortalidade por se constituir em marcador de nutri¢do e
inflamacdo. Sua associagdo com qualidade de vida tem sido constatada em outros estudos
(MORSCH; GONGCALVES; BARROS, 2006; TOVBIN et al., 2003).

O produto calcio-fésforo somente se correlacionou com uma dimensdo de
qualidade de vida, mas consideramos que deve ser destacada sua associa¢do com Vitalidade,
que constitui dimensdo estratégica de qualidade de vida em doentes cronicos, pertencente
tanto ao componente mental como fisico. Hipercalcemia foi recentemente relatada como
associada com Saude mental entre hemodialisados (TANAKA et al., 2007). Porém, ndo
encontramos na literatura associacdo do produto célcio-fésforo com qualidade de vida. Foi
escolhida a variavel produto célcio-fésforo pela associacdo comprovada de alto produto com
distdrbios cardiacos, circulatorios e osteo-articulares (SHANAHAN, 2005; BLOCK et al.,
2007). No momento controlamos o nivel do produto célcio-fosforo de nossos pacientes pela
quelacdo do fosforo alimentar com o uso de Sevelamer. O custo desse controle com a referida
droga é alto, estimado em US$ 6,28 por paciente por dia entre pacientes norte-americanos em
dialise (WHITE; JAFFEY; MAGNER, 2007).

Intencionalmente foram escolhidas varidveis modificaveis e ndo fatores
socioeconémicos — dificilmente modificaveis no curto prazo - em nossa pesquisa. Variaveis
como albumina, tempo em dialise e produto célcio-fosforo se destacaram. Sendo assim,
mesmo pacientes jovens encontram-se em risco de pior qualidade de vida se houver longa
permanéncia em dialise, niveis baixos de albumina (devido desnutricdo ou estado inflamatério
ativado) e produto célcio-fosforo acima dos limites preconizados. As correlacdes encontradas
permitem identificar as seguintes acfes: controle nutricional, controle inflamatorio, controle
do produto célcio-fésforo, ao lado do condicionamento fisico j& relatado.

Existem limitacGes na analise transversal. Primeiro, tamanho pequeno da amostra.
Segundo, particularidades de nossa amostra ndo permitem generalizacBes dos resultados,
talvez ndo sendo aplicaveis em amostras de grandes centros. No entanto, acreditamos que na

realidade da regido nordeste brasileira, haja amostras com mesmo perfil. Terceiro, o desenho
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de corte transversal impossibilita conclusdes acerca de casualidade. Porém, apesar das
limitacOes, a forca da analise recai nos objetivos de pesquisar multiplas dimensdes e nédo
pontuacOes resumidas, concernentes a uma amostra homogénea de Unico centro, o que facilita
identificar grupos de risco e planejar estratégias de assisténcia objetivando melhora da
qualidade de vida.

4.2 Analise longitudinal

Entre os pacientes incluidos na coorte 76,6% completaram o seguimento. Esta
percentagem esta abaixo do recomendado em estudos de coorte pela caracteristica desse tipo
de amostra apresentar alta mortalidade, vinte vezes maior do que a populacdo geral
(MUNTNER et al., 2002). Por conseguinte, em nosso estudo a principal causa de saida foi
6bito. O numero de outras causas, como transferéncia e realizacdo de transplante, foi pequeno.

A mortalidade bruta anual entre hemodialisados brasileiros encontra-se em torno
de 13,0% (SESSO, R,; LOPES, A. A.; THOME, F. S., 2007). Ha grande variacio da taxa de
mortalidade entre os paises. Pacientes japoneses em hemodidlise estdo entre o0s que
apresentam menor taxa — 9,7%, e os da Africa do Sul as maiores — 25,9% (SOCIEDADE
BRASILIERA DE NEFROLOGIA, 2004). Entre os determinantes da variacdo estdo a
qualidade do tratamento médico e fatores locais que influenciam a aderéncia a terapia.
Abandono do tratamento representa ¥z das causas de morte entre hemodialisados nos Estados
Unidos (COHEN; GERMAIN; POPPEL, 2003). Em nosso estudo a mortalidade foi de 17,5 %
em 2 anos (média anual de 8,7%), menor do que o registrado nacionalmente devido exclusdo
de pacientes com menos de 3 meses em didlise que geralmente apresentam instabilidade
clinica.

A Unica diferenca entre pacientes estudados e aqueles que ndo completaram o
seguimento foi em relacdo a raga. Havia menor nimero de negros na amostra estudada de
forma longitudinal. Em estudo anterior, objetivando esclarecer o valor do nivel de qualidade
de vida como marcador de morbi-mortalidade, foi observada uma maior taxa de obito entre os
negros (SANTQOS, 2005). Esse resultado difere do que é encontrado nos Estados Unidos, onde
brancos em diélise apresentam maior mortalidade do que negros (WOLF et al., 2008). Esta
além do escopo da tese a explicacdo para esse achado. Ndo ha dados na literatura nacional
sobre pior evolucdo de negros em dialise, tornando necessaria pesquisa para determinar se
fatores étnicos se associam de forma independente com mortalidade entre hemodialisados
brasileiros.

Nosso resultado central quanto a evolugdo do nivel de qualidade de vida foi o de

melhora das dimensdes pertencentes ao componente mental. Este achado é confirmado (1) por
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estudos norte-americanos e europeus, que demonstram a terapia dialitica afetando menos o
componente mental do que fisico; (2) pela adaptacao psicologica, como ocorre em diversas
doencgas cronicas, que determina um maior valoracdo da vida e melhor saide mental; e (3)
pela correlacdo entre rede social e qualidade de vida em individuos doentes, especificamente
em nossa amostra, individuos de baixo perfil social que poderiam perceber melhora de
qualidade de vida em consequéncia da assisténcia multi-profissional recebida.

Estudos transversais e longitudinais de trés continentes demonstram que o
componente mental de qualidade de vida é menos afetado do que o fisico. Em estudos
transversais, Perneger et al. (2003) na Suica encontraram mesmo nivel da dimensdo Salde
Mental entre pacientes em terapia dialitica e populacdo geral. Vasilieva (2006) na Russia, e
Kusek et al. (2002) nos Estados Unidos, demonstraram melhor nivel de Saide Mental entre
pacientes hemodialisados quando comparados com a populagdo geral. No Brasil, Pereira et
al. (2003) ao compararem pacientes em hemodidlise versus transplantados versus saudaveis,
determinaram hierarquia de melhor qualidade de vida entre saudaveis, seguida pelos
transplantados, e por Gltimo hemodialisados no que se refere a sete de oito dimensdes de
qualidade de vida medidas pelo SF-36. A excecdo ocorreu por conta da dimensdo Saude
Mental que era igual entre hemodialisados e transplantados. Na cultura oriental encontramos
resultado divergente no Japdo, onde o comprometimento mental é mais acentuado do que o
fisico (TSUJI-HAYASHI et al., 2001; FUKUHARA et al., 2003). Resultados diferentes em
funcao de fatores culturais reforcam a importancia de estudos regionais como 0 nosso.

Estudos longitudinais convergem nos resultados de piora do componente fisico
com manutencdo (MERKUS et al., 1999; BAIARDI et al, 2002) ou tendéncia a melhora
(MITTAL et al., 2001) do componente mental ao longo do tempo. O tempo de seguimento
nesses estudos variou de 18 a 24 meses.

Estudos quantitativos e, em geral, os profissionais de salde, costumam maximizar
a importancia da incapacidade e da limitacdo fisica em portadores de doenca cronica.
Abordagens qualitativas que exploram sentimentos e significaces percebidas pelos pacientes
maximizam as conquistas pela adaptacdo psicoldgica, capazes de transformar limitacbes
decorrentes de doenga em fator para maior valoragdo da vida e viver menos dificil.

Rittman et al. (1993) conceituam que a vida em diélise aos poucos se constitui em
uma nova vida, uma vida normal, com identificacdo da unidade de tratamento como lar.
Cohen (1995), apud Polaschek (2003), caracteriza trés fases distintas da pessoa sob terapia
dialitica em fung&o do tempo. Fase inicial do primeiro ano de terapia com crises de adaptacéo,
seguida por fase de estabilidade da salide mental por até 15 anos, interrompida por episédios
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de complicacBes médicas decorrentes da doenca renal cronica. Apds 15 anos, a terceira fase
que apresenta efeito cumulativo de complicacdes e deterioracdo progressiva da saude dos
individuos. Nossa amostra com tempo médio em dialise de 44 meses encontra-se no periodo
caracterizado como fase de estabilidade, o que favorece a melhora do componente mental de
qualidade de vida. O mesmo padrdo descrito por Cohen (1995), apud Polaschek (2003), é
encontrado por Reiis (1990). De grande interesse o estudo de Curtin e Mapes (2001) acerca de
sobreviventes da hemodialise, descreve as caracteristicas de individuos que vivem sob dialise
com sucesso. As caracteristicas observadas se referem mais a uma adaptacdo ao sistema
(unidade de tratamento e profissionais de saude) do que a atitudes proprias ou caracteristicas
pessoais. As caracteristicas em comum dos mais bem sucedidos com a terapia dialitica sdo:
apresentar-se bem aos profissionais, queixar-se somente dos sintomas importantes e nao de
qualquer sintoma, ndo contar aos profissionais sobre adogdo de terapias alternativas. Em
Israel, Gilbar, Or-Han e Plivazky (2005) demonstraram que estratégias de enfrentamento
distintas (estratégia ativa, focalizada no problema versus estratégia focalizada na emocao, de
ndo-aceitacdo, de fuga) ao longo do tempo sdo igualmente Uteis e positivas, e conseguem
controlar as respostas emocionais a doenca.

Entre brasileiros, Silva et al. (2002, p. 566) observaram em pacientes sob
hemodialise que “a maioria aceitava sua condicdo de saude. Essa aceitacdo se evidenciou,
principalmente, na incorporacdo da doenca e do tratamento no dia a dia e o0 reconhecimento
de um viver harmdnico com a sua condicao de saude.”

Do mesmo modo estudos quantitativos na area de psicologia confirmam os
resultados de abordagens qualitativas. Em estudo quantitativo de psicologia experimental,
com medidas de humor, Riis et al. (2005) concluiram que pacientes em dialise ndo sdo menos
felizes do que controles saudaveis, sugerindo adaptacdo bem sucedida, através do achado de
gue pessoas saudaveis sub-estimam o bem-estar de pessoas com incapacidades.

Na pratica clinica, em ensaio clinico randomizado, Tsay, Lee e Lee (2004)
testaram a influéncia da adaptacdo psicolégica sobre o desfecho qualidade de vida entre
pacientes em dialise. Os autores aplicaram um programa de adaptacdo que resultou em
melhora de qualidade de vida ap6s 3 meses. Nesse estudo, os pacientes identificaram 0s
maiores problemas como sendo limitacdo de tempo pela duragdo das sessdes de dialise,
limitacdo de emprego, dificuldade para aderir a restricdo de liquidos, dificuldade de
transporte, perda de saude fisica/limitacdo de atividades fisicas. Todos os problemas puderam
ser contornados através do programa de adaptacdo sugerindo que mentalmente o0s pacientes
estavam aptos.
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Finalmente, ndo se pode descartar a hipdtese de que pacientes com perfil de
grande caréncia social possam melhorar seu nivel de qualidade de vida devido assisténcia
multi-profissional sisteméatica e regular. Os profissionais envolvidos na assisténcia sao
médicos, enfermeiros, assistentes sociais, psicélogo e nutricionista. Além desse tipo de
assisténcia, uma grande parcela de pacientes passa a semana em albergues (um para homens,
outro para mulheres) mantidos pela unidade de tratamento, onde recebem dieta equilibrada.
Inclusive, a condi¢do nutricional de nossos pacientes foi referenciada em alguns estudos
nacionais sobre nutricdo e hemodialise (CASTRO et al., 2007; BARBOSA; ANDRADE-
JUNIOR; BASTOS, 2007; CALADO et al. 2007).

Entre os pacientes com baixo grau de comorbidade, além das dimensbes do
componente mental, observamos melhora de dimensdes do componente fisico como
Capacidade funcional e Dor. A influéncia de comorbidades sobre qualidade de vida é
conhecida desde os primeiros estudos acerca do tema por Khan (1998), e confirmada em
estudo recente (LOPES et al., 2007a). Comorbidades afetam atividades investigadas pelos
itens referentes a Capacidade Funcional como subir escadas, abaixar-se, caminhar, vestir-se; e
também determinam mais episddios dolorosos.

Além da evolucdo distinta entre pacientes com baixo grau de comorbidade, mais
mulheres do que homens evoluiram com piora da Capacidade funcional. Na populacdo geral,
mulheres apresentam pior qualidade de vida do que homens (WARE, 1993; JENKINSON et
al., 1999; HOPMAN, 2000). Entre hemodialisados ha resultados contraditorios quanto a
diferenca entre 0s sexos (SANTOS, 2006; KALANTAR-ZADEH et al., 2001; LOPES et al.,
2007b).

Especificamente em relagdo a Capacidade funcional, estudo multicéntrico norte-
americano corrobora nosso resultado de pior Capacidade funcional entre mulheres em dialise
(LOPES et al., 2007a). Do mesmo modo Vasquez et al. (2004) demonstram menor capacidade
funcional em pacientes sob hemodialise do sexo feminino, e relacionam o achado a maior
prevaléncia de depressao e ansiedade.

Quanto a evolucdo das variaveis laboratoriais, 0 aumento dos niveis da albumina
sérica em pacientes classificados como baixo e médio risco em funcdo de comorbidades, pode
significar evolucgdo para melhor estado nutricional e menos inflamagdo. O mesmo n&o ocorreu
entre os pacientes de alto risco. Estes ndo apresentaram aumento (melhora) do nivel de
albumina.

Além de ndo apresentarem aumento do nivel de albumina, os pacientes de alto

risco evoluiram com diminuicdo da creatinina, resultado que sugere perda de massa muscular
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e piora do estado nutricional. Entre os pacientes de baixo e médio risco ndo houve alteracao
significante da creatinina sérica.

A taxa de variacdo das dimensfes de qualidade de vida ao longo do seguimento
foi associada a poucas varidveis: a creatinina se correlacionou positivamente com a variagdo
do Estado Geral de Saude; e a idade negativamente com Dor. Apesar das duas varidveis
explicarem pequena percentagem da variacdo — 4,6 % e 9,0 % respectivamente, o significado
das duas associacdes tem grandes implicacdes.

A correlacdo de Estado geral de saude com nivel de creatinina expde a
importancia do estado nutricional entre pacientes sob terapia renal substitutiva. A
insuficiéncia renal crbnica determina perda de massa magra corporal (GUARNIERI;
ANTONIONE; BIOLO, 2003). A creatinina € um marcador do estado nutricional porque tem
relacdo direta com massa muscular. A perda de funcdo renal determina restri¢cGes dietéticas,
perda de vitaminas hidrossollveis durante as sessfes de dialise, estado ativado de inflamacéo
e catabolismo, além de vomitos, intolerancia gastrica e perda de paladar pelo uso de diversas
medicacdes (KALANTAR-ZADEH et al., 2003). A creatinina se associa com qualidade de
vida em diversos estudos (ALLEN et al., 2002; DWYER et al., 2002; KALANTER-ZADEH
et al., 2001) Em estudo anterior mostramos correlagdo entre ingesta protéica e qualidade de
vida (componentes mental e fisico) que ocorreu somente entre pacientes do sexo feminino
(SANTOS et al., 2006). Diferencas segundo o sexo devem ser valorizadas porque permitem
intervencdes direcionadas. Na area da terapia renal substitutiva ha relatos recentes de
influéncia distinta em fungdo do sexo quanto ao valor prognoéstico da dose de didlise (PORT
et al., 2004).

A associacdo negativa entre idade e a dimensdo Dor tem grande importancia. A
prevaléncia de dor crbnica entre hemodialisados é de aproximadamente 50% (DAVISON,
2007). O avancar da idade se associa com situagdes que provocam episodios dolorosos, como:
doencas articulares e Osseas, insuficiéncia vascular periférica, além daqueles episddios
dolorosos especificamente relacionados a terapia dialitica. No entanto, 0 que reveste de maior
importancia a associacdo entre idade e dor, é o fato de ser a dor um fator para desisténcia da
terapia dialitica (DAVISON; JHANGRI, 2005). E, mais ainda, entre idosos em hemodidlise,
desisténcia da terapia € uma das principais causas de ébito (COHEN; GERMAIN; POPPEL,
2003). Isto implica especial atencdo quanto a sindromes dolorosas entre pacientes que
envelhecem mantidos em dialise por varios anos. O objetivo deve ser o de diminuir a

desisténcia pela garantia de melhor qualidade de vida.
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Nossos resultados indicam: primeiro, que sdo imprescindiveis trabalhos realizados
em unidades de tratamento para confirmacdo de resultados provenientes de estudos
multicéntricos, em particular quando se trata de qualidade de vida, variavel fortemente
influenciada por fatores locais. E, mais ainda, quando se tem por objetivo planejar
intervencOes visando melhora de qualidade de vida. Intervengdes na area médica apresentam
alto custo e ndo podem ser implantadas tendo por base trabalhos internacionais com amostras
culturalmente distintas. Segundo, a melhora de dimensdes associadas a0 componente mental
de qualidade de vida deve ser encarada como oportunidade e fator favordvel para intervencdes
direcionadas sobretudo para os grupos de pacientes em risco de evolucdo desfavoravel do
nivel de qualidade de vida. Terceiro, utilizar (1) intervengdes visando melhora dos aspectos
fisicos, principalmente entre as mulheres e o0s pacientes com grau avancado de comorbidades;
(2) fisioterapia para os que permanecem por longo periodo sob hemodidlise com objetivo de
diminuir episodios dolorosos; (3) abordagens nutricionais tendo creatinina sérica como
marcador.

Além dessas necessidades sugeridas por nossos resultados, os fatores (adaptacéo
psicoldgica, rede social) que possivelmente influenciam a evolu¢do da qualidade de vida
precisam ser mais bem estudados. Estamos planejando pesquisa para determinar a associagdo
de estratégias de enfrentamento (coping) e rede social com qualidade de vida. Deveremos
assim identificar grupos com maior ou menor chance de pior qualidade de vida. Intervencdes
individualizadas com participacdo de psicélogos poderdo promover mudanca para tipos de
enfrentamento associados com melhores desfechos.

A andlise longitudinal apresenta limitagdes. Primeiro, tamanho pequeno da
amostra. Segundo, foi estudada uma amostra de conveniéncia, uma coorte de pacientes
disponiveis em diferentes estagios de evolucdo da doenca. O controle de todas as analises pelo
tempo em diélise teve por objetivo neutralizar esse viés. E, terceiro, somente foram estudados
marcadores laboratoriais utilizados na pratica clinica diaria. Outros marcadores poderiam
demonstrar correlagbes com a qualidade de vida como, por exemplo, proteina C reativa, beta-

2-microglobulina.
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5 CONCLUSOES

1-Houve melhora das dimensdes relacionadas ao aspecto mental de qualidade de
vida — Aspectos sociais, emocionais e Saude mental - no periodo de 2 anos entre os pacientes
da amostra.

2-Na amostra estratificada em funcdo de comorbidade e sexo, encontramos
padrdes distintos de evolugdo. Os pacientes com menor grau de comorbidade melhoraram,
além das dimens@es relacionadas ao aspecto mental, as dimensbes Capacidade funcional e
Dor, relacionadas ao aspecto fisico. Houve maior proporcdo de mulheres, em comparacao aos
homens, que pioraram a Capacidade funcional.

3-ldade (negativamente) e albumina (positivamente) foram as principais variaveis
correlacionadas com qualidade de vida no inicio do estudo.

4-1dade (negativamente) e creatinina (positivamente) se associaram com mudanca
do nivel de qualidade de vida em relacdo as dimensdes Dor e Estado geral de salde,
respectivamente.

Diante desses resultados sugerimos que:

- A melhora dos aspectos mentais de qualidade de vida ao longo do tempo deve
ser encarada como oportunidade e fator favoravel para intervencGes direcionadas sobretudo
para os grupos de pacientes em risco de evoluir com pior qualidade de vida;

- Ha necessidade de intervences prioritéarias visando melhora dos aspectos fisicos
entre 0s pacientes com maior grau de comorbidade e, particularmente, entre os do sexo
feminino. Como proposta: implementacdo de programa de condicionamento fisico;

- Adote-se a fisioterapia direcionada para diminuicdo de episddios dolorosos
objetivando minimizar os efeitos da idade.

- O controle de marcadores laboratoriais do estado nutricional, como creatinina e
albumina, ja& reconhecidos como fatores associados com morbi-mortalidade, deve ser
colocado também na perspectiva de suas associagbes com a qualidade de vida entre
hemodialisados.

A Tese levanta hip6teses ndo respondidas, indicando a necessidade de pesquisas
futuras:

- A hipotese de melhora de qualidade de vida devido a assisténcia social e multi-
profissional dos pacientes precisa ser confrontada com resultados de futuras pesquisas a serem
realizadas no Brasil entre pacientes de diferentes perfis sociais.
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- A hipdtese de melhora do aspecto mental de qualidade de vida devido ao modo

de enfrentamento de problemas (coping), que ocorre em diversas situacbes de doencas

crbnicas, deve ser testada nesta amostra em estudo no qual buscaremos associacdo entre
estilos de coping e qualidade de vida.
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ANEXO |

Versao brasileira do instrumento SF-36

InstrucGes: Esta pesquisa questiona vocé sobre sua saude. Estas informac6es nos manterdo
informados de como vocé se sente e quao bem vocé é capaz de fazer suas atividades de vida
diaria. Responda cada questdo marcando a resposta como indicado. Caso vocé esteja inseguro
ou em duvida em como responder, por favor tente responder o melhor que puder.

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

EXCRIBNTE. ... ettt bbbt 1
IMIUIEO D08, ettt sttt b e b et sr et nee e 2
= 10 PO PR PR 3
RUIIML 1t b et bbbt b st e b et et e b e bt et e bt b e e s et e b e e 4
IVIUTEO FUTIML c1 ettt bbbt et e b e e et eneas 5

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

O (N 4= 1o T T OSSPSR 1
UM POUCO MEINOT ...t e e ae e nreeeeenes 2
QUASE @ MIBSIMA. ... .eiii ettt e e ettt e e e st e e e e et e e e e st e e e e e bt e e e e e sabeeeeeaasareeaeassteeeeesnsseeeesanteeeeennnes 3
UIM POUCO PHOT ...ttt bbbtttk b bbbttt e e bt e b et e be b e ene s 4
UL (o o o] SRS 5

1. Os seguintes itens séo sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante um dia
comum. Devido a sua saude, vocé teria dificuldade para fazer essas atividades? Neste

caso, quanto?

Atividades Sim. Dificulta | Sim. N&o. Néo
muito Dificulta um | dificulta de
pouco modo algum
a. Atividades vigorosas, que exigem muito |1 2 3

esforgo, tais como correr, levantar objetos

pesados, participar em esportes arduos
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b. Atividades moderadas, tais como mover |1 2
uma mesa, passar aspirador de pd, jogar bola,

varrer a casa

c. Levantar ou carregar mantimentos 1 2
d. Subir varios lances de escada 1 2
e. Subir um lance de escada 1 2
f. Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se 1 2
g. Andar mais de 1 quilémetro 1 2
h. Andar varios quarteirfes 1 2
I. Andar um quarteirdo 1 2
J. Tomar banho ou vestir-se 1 2

2. Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com o seu

trabalho ou com alguma atividade diéria regular, como conseqiiéncia de sua saude

fisica?
Sim Né&o
a. Vocé diminuiu a quantidade de tempo que dedicava-se ao seu |1l 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 atividades? 1 2
d. Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades (p. ex:|1 2

necessitou de um esforgo extra)?
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3. Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com o seu
trabalho ou outra atividade regular didria, como consequéncia de algum problema

emocional (como sentir-se deprimido ou ansioso) ?

Sim Né&o
a. Vocé diminuiu a quantidade de tempo que dedicava-se ao seu|l 2
trabalho ou a outras atividades?
b. Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
c¢. Ndo trabalhou ou néo fez qualquer das atividades com tanto cuidado |1 2
como geralmente faz?

4. Durante as Gltimas 4 semanas, de que maneira sua saude fisica ou problemas emocionais

interferiram nas suas atividades sociais normais, em relagéo a familia, vizinhos, amigos ou

em grupo?
(DR (o] 50T WAL= 0] A V]2 T VTR TRRRTRR 1
LIgBITAMEINLE. ... ..ttt st e et e e te et e e se e s beesteeneesre e teeteeneenres 2
1V [T L] = (o F= 10 4 1= ] (TR TR PPRRRRR 3
B S AN . . ettt e ———————— 4
=T TN 1] =TT 5

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

INBNNUMA. .ottt e e e e et e e et et e e e e e e e e e et eeeeeeeeaeennreeeens 1
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MOAEBIATA. ... 4
L] - 1Y/ 5
UL (o] = TSSOSO 6

6. Durante as Gltimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com o seu trabalho normal?

De MANEITA AIGUMA. .. ..cuviiiie ettt e e e e sreereenaesneenaes 1
L0 10 18 01 oo TSP PRPPR 2
IVIOOEIAUAIMENTE. ... sn s nssnnnnnnnsmnnnnnnnnnns 3
B S AN . ettt ———————— 4
(S LT 0 01T (< T 5

9 . Estas questdes sdo sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido com vocé
durante as ultimas 4 semanas. Para cada questdo, por favor dé uma resposta que mais se

aproxime da maneira como voceé se sente. Em relagéo as ultimas 4 semanas.

Todo |Amaior| Uma |Alguma| Uma Nunca
tempo |partedo| boa | partedo | pequena
tempo | parte do | tempo | parte do
tempo tempo
a. Quanto tempo vocé tem se |1 2 3 4 5
sentido cheio de vigor, cheio
de vontade, cheio de forga?
b. Quanto tempo vocé tem se |1 2 3 4 5
sentido uma pessoa muito
nervosa?
c. Quanto tempo vocé tem se |1 2 3 4 5
sentido tdo deprimido que
nada pode anima-lo?
d. Quanto tempo vocé tem se |1 2 3 4 5
sentido calmo ou tranquilo?
e. Quanto tempo vocé tem se |1 2 3 4 5
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sentido com muita energia?

f. Quanto tempo vocé tem se
sentido 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 interfiriram com as suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes,

etc.)?
LI Lo (oI oI (<] 141 o1 T PSPPSRI 1
A MAIOr PArte dO TEIMPO......eiiiitiitiiieeiie et b 2
Alguma parte do tEMPO........cieerieeieiieie e e e se e re et e e e e ere e reeae e e sreeneeanes 3
Uma pequena Parte do teMPO0.........eiieiieieceecie et ae e e 4
Nenhuma Parte do tEMPO.........ciiiiiie ettt sre e e 5

11. O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmac6es para vocé?

Definitivamente | A maioria | Nado A Definitivamente
verdadeiro das vezes|sei maioria |falsa
verdadeiro das
vezes
falsa
a. Eu costumo adoecer um |1 2 3 4 5

pouco mais facilmente que

as outras pessoas
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b. Eu sou tdo saudavel
quanto qualquer pessoa

que eu conhego

c. Eu acho que a minha

saude vai piorar

d. Minha saude é excelente




ANEXO II

Formulario para coleta de dados

Paciente:

Avaliacdo 12 ( ) 22, ( ) 32 ( )
Sexo:

( )M

( )F

Idade:

Cor da pele:

( ) Branca

( ) Parda

( ) Negra

Escolaridade:

( ) Analfabeto/Alfabetizado (0 a 4 anos de escolaridade)

( ) Ensino Fundamental Completo/Médio/Superior (> 4 anos de escolaridade)

Renda familiar mensal:

( ) até 1 salario minimo
( ) > 1 salario minimo
Possui atividade de trabalho:

( ) Sim

( ) Ndo

Doenca renal de base:

Tempo em hemodiélise (meses):

Diabetes ( )SIM ( YNAO
Histdria de AVC ( )SIM ( YNAO
IAM ( )SIM ( )NAO
Angina pectoris ( )SIM ( )NAO
ICC ( )SIM ( YNAO
D. Vasc. Periférica  ( )SIM ( YNAO
Malignidade ( )SIM ( )NAO
Cirrose ( )SIM ( )NAO
DPOC ( )SIM ( YNAO



Colagenose ( )SIM
Ulcera péptica ( )SIM
Faixa etaria

( ) 18-40

( ) 40-50

( ) 50-60

( ) 60-70

( ) 70-80

( ) >ou =280

Hemoglobinemia (média de 3 meses):

YNAO
YNAO

Albuminemia (média de 3 meses):

Creatininemia (média de 3 meses):

Kt/V (média de 3 meses):

Produto célcio-fésforo (média de 3 meses):

92
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ANEXO 111

Sistema de pontuacdo do instrumento SF-36

Fase I: Ponderacédo dos dados

Questao Pontuacao
01 Resposta 1=pontuacdo 5,0 - 2=4,4 - 3=3,4 - 4=2,0-5=1,0
02 Mesmo valor do nimero referente a resposta
03 Soma de todos os valores (valor=nimero da resposta)
04 Soma de todos os valores (valor=nimero da resposta)
05 Soma de todos os valores (valor=nimero da resposta)
06 Resposta 1=pontuacédo 5,0 - 2=4,0 - 3=3,0 - 4=2,0 - 5=1,0
07 Resposta 1=pontuacdo 6,0 — 2=5,4 — 3=4,2 - 4=3,1 -5=2,2 - 6=1,0
08 Depende da resposta a questdo 07
Se08=1e07=1 —>6,0
Se08=1e07=2a6 > 5,0
Se08=2e07=2a6 > 4,0
Se 08=3e07=2a6 > 3,0
Se08=4e07=2a6 > 2,0
Se08=5e07=2a6-> 1,0
Se a questdo 7 ndo for respondida, a pontuacdo da questdo 08 passa a ser a
seguinte: 1=6,0 — 2=4,75 - 3=3,5-4=2,25-5=1,0
09 Itens a, d, e, h: 1=6,0 — 2=5,0 - 3=4,0 - 4=3,0 - 5=2,0 - 6=1,0
Itens b, c, f, g, i: 1=1,0 - 2=2,0 — 3=3,0 — 4=4,0 - 5=5,0 - 6=6,0
10 Mesmo valor do nimero referente a resposta
11 Itens b, d: 1=5,0 - 2=4,0 - 3=3,0 - 4=2,0 - 5=1,0

Itens a, ¢: 1=1,0 - 2=2,0 - 3=3,0 - 4=4,0 - 5=5,0
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Fase Il: Célculo do RAW SCALE

Transformacdo dos valores das questdes em pontuacdes de O (=pior) a 100 (=melhor) para

cada dimensao, através da formula:

Dimensdo=Valor obtido nas questdes correspondentes — Limite Inferior X 100
Variacdo (Score Range)

Na formula os valores de Limite Inferior e Variacdo (Score Range) sao fixos e estdo
estipulados no quadro abaixo:

Dimenséo Pontuacao das questdes Limite Variagéo
correspondentes Inferior (Score Range)
Capacidade funcional 03 10 20
Limitacdo por aspectos fisicos 04 4 4
Dor 07 + 08 2 10
Estado geral de saude 01+11 5 20
Vitalidade 09 (somente os itens a + 4 20
e+g+i)
Aspectos sociais 06 + 10 2 8
Limitacdo por aspectos emocionais 05 3 3
Salde mental 09 (somente os itens b + 5 25
c+d+f+h)
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ANEXO IV

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Por favor, leia cuidadosamente este consentimento e ndo hesite em perguntar sobre
qualquer duvida.

Neste momento o(a) senhor(a) estd tendo a opgdo de participar de um estudo que
objetiva conhecer a qualidade de vida dos pacientes mantidos em hemodialise: como se
sentem em relacdo a sua saude, as atividades domésticas e de trabalho, sua relacdo com a
familia, vizinhos e amigos.

Essas informacdes serdo de grande ajuda, pois possibilitardo que os profissionais
envolvidos no cuidado dos pacientes hemodialisados tenham exata consciéncia das maiores
dificuldades enfrentadas por este grupo, e com isso consigam atingir a meta de melhorar cada
vez mais a reabilitacdo dos doentes renais.

Para tal, serdo feitas perguntas sobre sua condi¢do social e sentimentos acerca das
atividades desenvolvidas no seu dia-a-dia. As perguntas fazem parte de um questionario
utilizado mundialmente. Durante 4 anos, a cada ano, o(a) senhor(a) serd convidado a
responder as essas questdes.

Asseguro que o(a) senhor(a) tem o direito e a liberdade de desistir de sua
participacdo a qualquer momento, antes de iniciar ou mesmo durante a formulacdo das
perguntas. Garanto que o desenvolvimento desta pesquisa ndo envolve quaisquer riscos ou
desconforto para a sua saude.

O resultado da pesquisa serd divulgado, porém, sua identidade serd mantida no
anonimato, bem como qualquer informacéo que possa identifica-lo(a).

Para esclarecimentos adicionais, estarei disponivel no endereco: Unidade de
Diéalise da Santa Casa de Sobral, Rua Major Franco, s/n — Sobral, CE e pelos telefones 88-
677-1620 e 88-677-1969. Se o senhor(a) concordar em participar, assine a declaracdo abaixo.

Pela atencdo, muito obrigado.

Dr. Paulo Roberto Santos
Declaro que tomei conhecimento do estudo mencionado acima, fui devidamente

esclarecido(a) e concordo em dele participar.

Sobral,......d€...c.oeoeeiiie, de 2004

Assinatura da pessoa que conduziu a discussédo do Consentimento
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ANEXO V

Aprovacéo da pesquisa pelo Comité de Etica

CAAE-1353.0.000.040-06

Titulo do Projeto de Pesquisa

Evolugéo do nivel de qualidade de vida em portadores de insuficiéncia renal cronica

terminal submetidos a hemodialise em um periodo de 48 meses

Data Inicial no Data Final no Data Inicial Data Final

Situacao
CEP CEP na CONEP na CONEP
13/01/2006 06/02/2006
Aprovado no CEP
10:12:09 11:55:46
Descricao Data Documento N° do Doc Origem

1 - Envio da Folha de 15/12/2005 Folha de

FR81639 Pesquisador
Rosto pela Internet 18:06:08 Rosto

3 - Protocolo Aprovado  06/02/2006 Folha de
no CEP 11:55:46 Rosto

06/06 CEP

2 - Recebimento de
13/01/2006 Folhade 1353.0.000.040-
Protocolo pelo CEP CEPV
_ 10:12:09 Rosto 06
(Check-List)
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