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RESUMO

TERRA, Féabio de Souza Terra. Avaliacdo da qualidade de vida do paciente renal
crénico submetido a hemodidlise e sua adesado ao tratamento farmacolégico
de uso diario. Orientadora: Ana Maria Duarte Dias Costa. Alfenas: UNIFENAS,
2007. Dissertacao (Mestrado em Saude, area de concentracdo Biofarmacologia).

Este estudo avaliou a QV dos nefropatas crénicos submetidos a hemodialise e sua
adesado ao tratamento farmacoldgico de uso diario; conhecer a expectativa de vida
dessa populacdo com relacdo ao futuro e as principais complicacfes apresentadas
durante a HD. Trata-se de uma pesquisa epidemioldgica, descritiva, transversal e
guantitativa, realizada em uma clinica de hemodialise, de um hospital universitario
de Alfenas-MG, com todos os 30 pacientes submetidos a HD no periodo da coleta
de dados. Utilizou-se para a coleta um questionario com dados sobre a
caracterizacdo dos participantes, adesdo ao tratamento farmacoldgico e expectativa
de vida, e a QV foi analisada por meio do instrumento WHOQOL-bref da
Organizacdo Mundial da Saude. Os dados foram tabulados no programa estatistico
SPSS versdo 10.0 e analisados por meio do escore médio com aplicacdo dos
seguintes testes: Qui-quadrado, Coeficiente de Correlagdo de Pearson, Teste de
Wilcoxon, Teste t de Student, Coeficiente Alfa de Cronbach. Os resultados
mostraram que a maioria dos entrevistados referiram que a HD interferiu em suas
atividades profissionais e de lazer e recreacdo, mas 53,33% se sentem tranquilos
durante a permanéncia na clinica. As complicacdes de maior ocorréncia foram a
hipotensdo arterial, vomito e tontura. Todos o0s pacientes fazem uso de
medicamentos, sendo os antihipertensivos o0s mais utilizados. Quanto ao
conhecimento da indicacdo dos medicamentos, 40% dos renais crénicos conhecem
todos os farmacos que usam. Os 30 pacientes estudados informaram tomar os
medicamentos diariamente, mas 16,66% ja interromperam 0 uso por conta propria,
devido a reacbes adversas. Os escores médios referentes a QV foram: QV geral,
3,26; dominio fisico, 3,10; psicologico, 3,58; relacdes sociais, 4,19 e meio ambiente,
3,54. Assim, os participantes do estudo classificaram a QV como sendo acima do
“nem ruim, nem boa”, enquanto o dominio relacdes sociais foi avaliado entre “boa” e
“muito boa”. As variaveis estudadas nao interferiram na QV dos pacientes, ou seja,
elas ndo apresentaram correlacdo com os dominios do WHOQOL-bref. Por meio da
reprodutibilidade verificou-se que a QV dos entrevistados foi estavel entre o “teste” e
o “reteste”, tendo uma confiabilidade satisfatéria; enquanto a consisténcia interna do
WHOQOL-bref foi aceitavel para as facetas e dominios, indicando uma
homogeneidade nos itens avaliados. A principal expectativa de vida dos pacientes é
a realizacdo do transplante renal, sendo que 82,35% estdo na lista de espera e
47,06% se depararam com a recusa dos familiares em doar o orgdo. Pode-se
verificar que o instrumento WHOQOL-bref mostrou-se eficaz para avaliar a QV de
renais cronicos submetidos a HD, sendo confiavel para essa medida. Por fim, o
paciente submetido a HD terda uma melhor QV, quando ele for informado acerca de
sua doenca e tratamento, quando existir um sélido sistema de suporte e reabilitacao,
e ser capaz de levar uma vida ativa, produtiva e autosuficiente.

Palavras-chave: Hemodialise. Qualidade de Vida. Insuficiéncia Renal Croénica.
WHOQOL. Transplante Renal. Aceitacdo pelo Paciente de Cuidados de Saude.
Adeséo ao Tratamento. Uso de Medicamentos. Expectativa de Vida.



ABSTRACT

Evaluation of the quality of life of end-stage renal patients submitted to
hemodialysis and their adhesion to daily pharmacologic treatment.

This study evaluated the QL of end-stage renal patients submitted to hemodialysis,
and their adhesion to daily pharmacologic treatment; knowing their life expectancy
and the main complications presented during HD. It is an epidemiologic, descriptive,
tranversal and quantitative research, carried out at a hemodialysis clinic of a
university hospital of Alfenas, State of Minas Gerais, Brazil, with the participation of
all the 30 dialysis patients in the period of the collection of data. A questionnaire was
used for the obtainment of data about the participants' characterization, adhesion to
pharmacologic treatment and life expectation. QL was analyzed through the
instrument WHOQOL-bref of the World Health Organization. The data were tabulated
in the statistical program SPSS version 10.0 and analyzed by means of the medium
score with application of the following tests: Qui-square, Coefficient of Correlation of
Pearson, Test of Wilcoxon, Student’s t test, Cronbach’s Alpha Coefficient. The results
showed that most of the interviewees referred that HD interfered in their professional
activities and in leisure and recreation, but 53.33% were calm during the permanence
in the clinic. The most frequent complications were the arterial hypotension, vomit
and dizziness. All the patients take medicines, mainly antihypertensives. With regard
to knowledge of the indication of the medicines, 40% of the dialysis patients know all
the drugs that they take. Thirty patients informed to take the medicines daily, but
16.66% have already interrupted the treatment on their own account due to adverse
reactions. The average scores of QL were: General QL, 3.26; physical domain, 3.10;
psychological domain, 3.58; social relationships, 4.19; and environment, 3.54.
Therefore, the participants of the study classified their QL as being above "neither
bad, nor good", while the domain social relationships was evaluated between "good"
and "very good". The variables did not interfere in the patients' QL; in other words,
they did not present any correlation with the domains of WHOQOL-bref. Through the
reproducibility it was verified that the interviewees' QL was stable between the "test"
and the "retest”, having satisfactory reliability; while the internal consistency of
WHOQOL-bref was acceptable for the facets and domains, indicating a homogeneity
in the appraised items. The main expectation of the patients' life is receiving a renal
transplantation; 82.35% are in the waiting list and 47.06% encountered the refusal of
their relatives in donating the organ. It can be verified that the instrument WHOQOL-
bref showed to be effective to evaluate QL of end-stage renal patients submitted to
HD, thus being a reliable instrument for such a measure. Finally, dialysis patients will
have a better QL when they are informed about their disease and treatment, when
cared for in a solid supportive system and rehabilitation, in order to make them
capable to lead an active, productive and self-sufficient life.

Key words: Hemodialysis. Quality of Life. End-stage Renal Disease. WHOQOL.
Renal Transplant. Patient's Acceptance of Health Care. Adhesion to Treatment. Use
of Medicines. Expectation of Life.
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1 INTRODUCAO

A crescente evolucdo tecnologica na assisténcia a saude, bem como o
processo de transicdo demogréafico-epidemioldgica que vem ocorrendo no pais nas
Ultimas décadas, tem influenciado de maneira significativa o perfil da populagéo
brasileira. Observa-se, de um lado, que as possibilidades de maior intervengao sobre
0 meio ambiente contribuiram para reduzir as doencas infecto-contagiosas. Por outro
lado, as repercussfes do desenvolvimento cientifico e tecnolégico nas condi¢des de
vida da populacdo tém levado ao aumento da expectativa de vida, expondo a
populacdo a um maior risco de desenvolver as doencas cronico-degenerativas,
ocupando estas as primeiras posi¢cdes nas estatisticas de mortalidade no Brasil
(BRASIL, 1992).

O aumento da incidéncia das doencas cronicas entre a populacdo é um fato
conhecido e tem suscitado muitas discussdes sobre a questdo. O cuidado a saude
das pessoas com essas doencas tem sido um grande problema na area da saude,
abrangendo varias dimensdes e representando um desafio a ser enfrentado no dia-
a-dia, tanto por aqueles que vivenciam a situacdo quanto para os cuidadores (SILVA
et al., 2002a).

Dentre as doengas cronico-degenerativas destacam-se o diabetes mellitus
(DM), a hipertensdo arterial (HA), as artrites, as doencas cardiovasculares e a
insuficiéncia renal crénica (IRC) (BARROS et al., 1999).

Segundo Almeida e Meleiro (2000), ha poucas décadas a IRC significava
morte. Atualmente os variados tipos de dialise modificaram a histéria natural dessa
doenca, melhorando de forma substancial seu prognéstico. Os mesmos autores
relatam ainda que, quando a didlise tornou-se disponivel, o prolongamento da
sobrevida do paciente era uma das Unicas preocupacdes. Hoje, diante de tantas
mudancas, a qualidade dessa sobrevida tem sido o centro das atencdes dos
profissionais de saude.

Para entender o significado da IRC, Marcondes (1999) a define como uma
sindrome provocada por uma variedade de nefropatias que, devido a sua evolucéo
progressiva, determinam de modo gradativo e quase sempre inexoravel uma
reducdo global das multiplas funcdes renais, isto €, glomerulares, tubulares e

enddocrinas. Em conseqiéncia, os rins tornam-se incapazes de desempenhar suas
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multiplas e essenciais atividades hemostaticas. Almeida (1998) acredita que a
progressao da IRC é decorrente de multiplos mecanismos vasculares, metabdlicos e
imunoldgicos, que envolvem fatores hemodinamicos e mecanicos, substancias
vasoativas, citocinas e fatores de estresse.

Nesta doenca, a capacidade do organismo de manter o equilibrio
hidroeletrolitico e metabdlico esta altamente comprometida. Este fato leva ao
aumento da uréia e creatinina no organismo, gerando sinais e sintomas tipicos de
disturbios bioquimicos denominados de uremia (BIALY et al., 1999).

Soares et al. (2003) relatam que a IRC possui etiologia variada, podendo ser
resultante de doencas que acometem diretamente 0s rins ou 0s atingem a partir de
um acometimento sistémico. Apresenta quadro clinico complexo, envolvendo
disturbios hidroeletroliticos, acido-bésicos, do metabolismo de calcio e fdsforo,
endocrinoldgicos, nutricionais e repercussdes sociais negativas.

Segundo Tomé et al. (1999a), os meios de tratamentos utilizados no
nefropata crénico sdo: terapia renal substitutiva, por meio da hemodialise (HD),
dialise peritonial ambulatorial continua (CAPD), didlise peritonial ciclica, dialise
peritonial intermitente e transplante. Smeltzer e Bare (2002) mencionam também a
importancia de realizar o tratamento dietético, restricdo hidrica e tratamento
farmacoldgico.

O melhor método a ser escolhido deve, portanto, ser individualizado e
contemplar as caracteristicas clinicas, psiquicas e socioecondmicas. E importante
apresentar ao paciente e aos familiares, de forma clara e compreensivel, as op¢des
de tratamento, assegurando-lhes a possibilidade de modificar a escolha inicial
conforme a evolucéo (TOME et al., 1999b).

E importante mencionar que os portadores de nefropatia cronica devem ter
uma eficiente adesédo ao tratamento, principalmente o dietético e o farmacoldgico.
Este, principalmente por ser constituido de varios medicamentos de uso diario, com
0 intuito de estabilizar a doenga e evitar o surgimento de complicacdes.

Para Crespo (1997), a taxa de adesédo para tratamento de doencas cronicas
€, em geral, baixa, e isso se agrava significativamente quando associado a uma
doenca com limitada perspectiva de sobrevida. Alguns fatores identificados como
limitativos ou impeditivos da adesdo do individuo a consulta e a terapéutica sao
agueles relacionados as caracteristicas do individuo, da doenca e do tratamento por

ela implicado, relacdo equipe de saude/individuo, insercdo social e também fatores
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como distancia geografica do servico de saude, dificuldades no acesso a consulta
(em face da falta de médicos, ao grande numero de individuos atendidos, as
numerosas listas de espera) e o grande espacamento do periodo de tempo entre as
diferentes consultas.

Referente ao exposto acima, Figueiredo et al. (2001) consideram que fatores
como a quantidade de medicamentos, as reacdes adversas (intolerancia), a
necessidade de periodos de jejum, a incompatibilidade entre as drogas, a dificuldade
na compreensdo das metas da terapia e da implicacdo do seu uso inadequado,
também contribuem para dificultar o processo terapéutico.

A aderéncia refere-se a conduta do individuo ao seguir as prescricoes
médicas, no que diz respeito a posologia, a quantidade de medicamentos por
horario, o tempo de tratamento e as recomendacdes especiais para determinados
medicamentos. Porém, a adesdo deve ser entendida como uma atividade conjunta
na qual o individuo ndo apenas obedece a orientacdo médica, mas segue, entende e
concorda com a prescricdo estabelecida pelo médico (GIR; VAICHULONIS;
OLIVEIRA, 2005).

Varios autores categorizam os fatores relacionados a adesédo de acordo com
caracteristicas do paciente, do regime de tratamento, do vinculo com os
profissionais, da insercdo social e severidade da doenca (WILLIANS, 1999;
ICKOVICS; MEISLER, 1997).

Por esse motivo, a implantacdo do planejamento do tratamento pelo préprio
individuo, considerando a elaboracdo de guias e esquemas da terapéutica
medicamentosa com desenhos, nimeros e cores, caixa com identificagdo, unidade
para uso de bolso e detalhes especificos da rotina de cada individuo, constituem
métodos eficazes para auxiliar na ingestdo das medicagcbes (LIGNANI; GRECO;
CARNEIRO, 2001).

Ainda para 0s mesmos autores, a implementacdo de orientacdo e
aconselhamento para avaliar, discutir e sensibilizar o individuo sobre o impacto
potencial da doenca em sua rotina diaria, e posteriormente com ele definir as
estratégias factiveis ao incremento da adeséo correta, considerando as condicdes
socioecondmicas e culturais que possam impedir ou limitar uma boa adeséo,
constituem téticas imprescindiveis para amenizar a ma adesdo ao tratamento

farmacoldgico.



18

Dentre as diferentes modalidades terapéuticas, a hemodialise é a mais
utilizada e é considerada um procedimento complexo, no qual a adequacdo de
materiais e equipamentos, 0 preparo € a competéncia técnico-cientificos dos
profissionais que dele participam sao muito importantes para se evitar riscos e
garantir melhores resultados na manutencédo da vida do cliente e do seu relativo
bem-estar (LIMA; GUALDA, 2000). Este método de tratamento proporciona uma
alteracdo mais rgpida na composi¢cdo de solutos do plasma e na remoc¢do de
excesso de agua corporal, em comparacdo com a didlise peritonial ou com
procedimentos continuos lentos (DAUGIRDAS; ING, 1999).

Perso (2005) define a hemodialise como sendo um procedimento que limpa e
filtra o sangue, liberta o corpo dos residuos prejudiciais, do excesso de sal e de
liquidos, controlando a pressao arterial e ajudando o organismo a manter o equilibrio
de substancias quimicas como o soédio, o potassio e cloretos. Em média, séo
realizadas 3 sessdes por semana, com duracdo de 3 a 4 horas.

Em relacdo a entrada de pacientes para didlise, a Sociedade Brasileira de
Nefrologia estima que ocorram aproximadamente 20000 novos casos por ano
(BRASIL, 2003), sendo que, no Brasil, o gasto anual especifico com didlise
financiado pelo SUS supera US$ 400 milhdes. Apesar da restricdo aos gastos com o
tratamento da IRC, seu custo total vem crescendo, devido ao aumento significativo
da populacdo em tratamento dialitico (BARROS et al., 1999).

Gomes (1997) relata que atualmente as atencdes comecaram a se voltar para
uma terapéutica que vise a melhora da qualidade de vida do portador de nefropatia
cronica, como um fator relevante no cenario da terapéutica renal, e ndo apenas a
extensdo de sua vida.

Isto se deve ao fato de o portador de IRC conviver com uma doenca incuravel
que o obriga a submeter-se a um tratamento doloroso, de longa duracdo, que
provoca muitas limitagdes. Geralmente esses problemas sdo o isolamento social,
perda de emprego, dependéncia da Previdéncia Social, perda da autoridade no
contexto familiar, afastamento dos amigos, impossibilidade de passeios e viagens
prolongadas em razéo da periodicidade das sess@es de hemodialise, diminuicdo da
atividade fisica, disfuncdo sexual, entre outros, além desses pacientes poderem
apresentar complicacbes durante e apdés o tratamento (MARTINS; CESARINO,
2004; GULLO; LIMA; SILVA, 2000).
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Assim, a qualidade de vida dos renais crénicos em tratamento hemodialitico
sofre influéncia de fatores fisicos, bioldgicos, psicolégicos, sociais e culturais, além
de possuirem dependéncia de uma maquina e, portanto o cotidiano deles passa a
ser controlado em funcdo das restricdes impostas pela patologia (TRENTINI et al.,
2004).

O entendimento de qualidade de vida pode estar relacionado a satisfacdo de
necessidades fundamentais bésicas do ser humano. Se de alguma forma a
satisfacdo dessas for privada, acaba por gerar grande tensdo. Porém, esse pode
nao ser um indicador fidedigno de qualidade de vida, se analisado isoladamente
(LISS, 1994).

Também dentro desse contexto associa-se qualidade de vida a nocdo de
felicidade, referindo-se essa a aspectos externos (condi¢des financeiras) e internos
(condicdes de saude) do sujeito (NORDENFELT, 1994).

Schwartzmann (1998) define qualidade de vida (QV) como sendo a percepc¢ao
do cliente de seu bem-estar fisico, psiquico e social; a qualidade depende de fatores
organicos (caracteristicas da enfermidade de base), psicologios (caracteristica da
personalidade, mecanismos de defesa e afrontamento) e sociais (situacao
socioecon6mica, suporte social), assim como o momento da vida em que a
enfermidade surge.

Neste contexto, vale ressaltar que a principal meta terapéutica para a maioria
dos pacientes com IRC em tratamento hemodialitico, segundo Wenger et al. (1984),
ndo € a cura, mas uma melhora resultante da reducdo dos sintomas ou da
severidade da doenca ou da limitagdo da progresséo da doenca.

Assim, torna-se fundamental que os profissionais atuantes nesta éarea
empreguem esfor¢cos continuos para o conhecimento das necessidades humanas
afetadas, percebendo e identificando as necessidades e expectativas individuais dos
clientes, além de tornarem-se imprescindiveis o resgate e a valorizacdo do cliente
engquanto pessoa que tem a sua forma singular de pensar, agir e sentir. Ao estarem
alertas e sensiveis para tais aspectos, certamente poderdo criar condi¢cdes de
mudanca para possibilitar, além do prolongamento da sobrevida, uma melhoria na
qualidade de vida do cliente renal crénico submetido & hemodialise (LIMA; GUALDA,
2000; OLIVEIRA, 1994).
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2 JUSTIFICATIVA

O aumento da incidéncia das doencas crbnicas na populacéo, principalmente
a IRC com tratamento hemodialitico, € um fato conhecido que tem suscitado muitas
discussbes. O cuidado das pessoas com essas doencas tem sido um grande
problema na area da saude, abrangendo varias dimensdes e representando um
desafio a ser enfrentado no dia-a-dia, tanto por aqueles que vivenciam a situacao
guando para os cuidadores.

Também, a qualidade de vida desses clientes pode ser alterada pela
severidade dos sintomas da doenca e por intercorréncias clinicas ou complicacoes
paralelas, quantidade de medicacéo exigida para aliviar os sintomas e alteracao da
vida social, devido a restrices sofridas na vida cotidiana impostas pela condi¢c&o
cronica. Além disso, ainda se estabelece uma relacdo de dependéncia a uma
maquina, a uma equipe especializada e a obrigatoriedade de aceitar e assumir um
esquema terapéutico rigoroso para manutencao de sua vida.

Ao considerar que a maioria dos clientes renais cronicos estd em programa
de hemodialise, que este € o método mais utilizado nas Ultimas décadas (ROCHA et
al., 1990), que, para muitos, a possibilidade de transplante s6 sera viavel em longo
prazo e fato dessas pessoas, apesar de resignadas, viverem com incertezas e
algumas com pouca esperanca em relacdo a um futuro melhor (NAGLE, 1998), sera
preciso empenhar para conhecer a situagdo da qualidade de vida desses clientes a
fim de colaborar para a sua melhoria.

A realizacdo de tal estudo permitirA um aprofundamento no assunto,
favorecendo a instrumentalizacdo e dando subsidios para a criacdo de critérios que
possam minimizar as dificuldades geradas pelo tratamento continuo e presenca de
complicacbes e sintomas decorrentes da patologia. Tem como intuito buscar maior
harmonia no setor de hemodialise e maior ajustamento e adaptacdo dos renais
crobnicos submetidos a essa modalidade de dialise, melhorando assim a sua

qualidade de vida.
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3 OBJETIVOS

Esta pesquisa teve como objetivos:

OBJETIVO GERAL

» Avaliar a qualidade de vida dos pacientes renais cronicos submetidos a

hemodidlise e sua adesédo ao tratamento farmacolégico de uso diario.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Verificar se as variaveis faixa etaria, género, tempo de IRC, tempo de HD, estado
civil, escolaridade, renda familiar, profissdo (ocupacéo), tipo de moradia, préatica
dentro da religido, municipio onde reside, interferéncia da HD nas atividades
profissionais, interferéncia da HD nas atividades lazer/recreacdo, niumero de
pessoas que residem com o paciente, quantidade de medicamentos utilizados
diariamente, e método de aquisicdo dos medicamentos interferem na qualidade
de vida dos nefropatas crénicos em hemodialise;

» ldentificar as principais complicacbes apresentadas pelos pacientes renais

cronicos durante a hemodidlise;

» Verificar se o portador de nefropatia cronica em tratamento hemodialitico possui
adesdo ao tratamento farmacoldgico de uso diario e se conhece a razéao principal

de seu uso (indicacao);

» ldentificar qual a expectativa de vida dos renais crénicos em hemodialise com

relacdo ao seu futuro.
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4 REVISAO DE LITERATURA

A saude nos dias atuais se apresenta como um conceito abrangente e
positivo que se aplia nos recursos sociais, pessoais e ndo somente, na capacidade
fisica ou condicBes bioldgicas das pessoas (BRASIL, 2002).

Diante o exposto, Oliveira, Lenardt e Tuoto (2003) relatam que a existéncia
humana desenvolve-se imersa num contexto demarcado pela presenca de varias
doencas. Em determinadas épocas, era crescente o surgimento de doencas infecto-
contagiosas que, aos poucos, foram dando lugar as doencgas crbnicas e hoje
coabitam o espaco no processo saude-doenca, atingindo a sociedade juntamente
com o processo de industrializacdo e urbanizagdo, o aumento da populacdo em
situacdo de estresse gerado pelo estilo de vida, que suscetibiliza o ser humano a
desenvolver as doencgas cronico-degenerativas, como a Hipertenséo Arterial Severa,
Diabetes Mellitus e Insuficiéncia Renal Cronica.

No processo de transicdo epidemioldgica, o envelhecimento populacional
chama particular atencdo por sua ocorréncia de modo acelerado, aumentando a
probabilidade de expressdao das doencas cronicas ndo transmissiveis, que
geralmente manifestam-se em idades avancadas. Isso propicia a multiplicidade
dessas doencas, muitas vezes incapacitantes, em uma mesma pessoa
(ROUQUAYROL; FILHO, 1999).

Historicamente, uma das definicbes de doenca crdnica mais amplamente
aceita € aquela proposta em 1957 pela Comisséao de Doenca Crbnica de Cambridge,
na qual se incluiam todos os desvios do normal que tinham uma ou mais das
seguintes caracteristicas: permanéncia, presenca de incapacidade residual,
mudanca patoldgica ndo reversivel no sistema corporal, necessidade de treinamento
especial do paciente para a reabilitacdo e previsao de um longo periodo de
supervisao, observacao e cuidado (GREGG; ROBERTUS; STONE, 1989).

Vale ressaltar que, segundo Ide e Chaves (1992) e Matrtins, Franca e Kimura
(1996), essas doencgas relacionam-se, portanto, as condi¢cdes de vida de trabalho e
consumo da populacdo, gerando tensdes psicossociais e consequentemente o
desgaste e a deterioracdo organica funcional, com especial sobrecarga do sistema

nervoso, enddécrino e cardiovascular. Neste contexto, um nimero cada vez maior de
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individuos com este padréo de afeccdes tende a compor a clientela dos servigcos de
saude.

As doencgas cronicas sao encontradas em todos 0s grupos socioecondémicos,
étnicos, culturais e raciais, porém sdo mais comuns nos individuos dos grupos
socioecondmicos baixos, provavelmente devido ao fato desta populagéo ter nutricdo
subodtima e menos acessos aos cuidados de saude (KIGTON; SMITH, 2002).

Essas doencgas podem comecar com uma condigcdo aguda, aparentemente
insignificante e que se prolonga por meio de episédios de exacerbagado e remissao.
Embora seja passivel de controle, o acumulo de eventos e as restricdes impostas
pelo tratamento podem levar a uma drastica alteracdo no estilo de vida das pessoas
(LUBKIN, 1990).

A este respeito, Trentini et al. (1990) observaram que, a partir do diagnostico
da doenca cronica, os individuos acometidos passam a ter novas incumbéncias,
como fazer regime de tratamento, conhecer a doenca e lidar com incémodos fisicos,
perdas nas relagbes sociais, financeiras, nas atividades como locomogéo, trabalho e
lazer, ameacas a aparéncia individual, a vida e a preservacéo da esperanca.

Assim, tradicionalmente, a assisténcia as pessoas em condicfes cronicas de
saude tem sido desenvolvida por meio da rotina que se inicia com o diagndstico,
confirmado por exames, a definicdo de um tratamento basico e 0 acompanhamento
para avaliacdo e ajustes que se fizerem necessarios (SAUPE; BROCA, 2004).

Dentre as doencas crbnicas, destacam-se as degenerativas, como o diabetes
mellitus, as artrites, a hipertenséo arterial e a insuficiéncia renal cronica.

No que se refere & homeostasia, os rins exercem fungfes importantes, como
a regulacdo do balanco de agua e eletrélitos; excrecdo de escorias metabdlicas
(uréia, creatinina, acido urico), de produtos finais de degradacdo da hemoglobina
(como a bilirrubina) e de metabolitos de diversos horménios; regulacdo da pressao
arterial, por meio da excrecdo de sodio e agua e da secrecdo de substancias
vasoativas (por exemplo, a renina); regulacdo do equilibrio acido-basico; regulacéo
da producdo de eritrocitos por meio da secrecdo de eritropoetina; regulacdo da
producao da forma ativa de vitamina D e, através da gliconeogénese, isto €, sintese
de glicose a partir de aminoacidos e de outros precursores (GUYTON, 1997).

Quando os rins deixam de exercer essas fungdes, desencadeia a insuficiéncia
renal, de acordo com o seu quadro clinico, que pode ser dividida em aguda (IRA) e

cronica (IRC). A IRA é uma sindrome caracterizada por supressdo aguda das
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funcdes renais, em que o débito urinario geralmente se reduz a menos de 400 mL/24
horas e onde ha profunda reducdo da taxa de filtracdo glomerular, resultando em
retencdo das escorias nitrogenadas, que persiste ou aumenta. Nesta doenca, a pele
e as membranas mucosas apresentam-se secas por desidratacdo, e a respiracao
pode ter o mesmo odor de urina (odor urémico); as manifestacbes no sistema
nervoso central incluem sonoléncia, cefaléia, tremores musculares e convulsfes
(SANTOS, 1999).

A IRA pode ser reversivel dependendo do tipo de tratamento, da extenséo da
lesé@o, e da rapidez da identificacdo do processo patoldgico, ou ainda pode evoluir
para a insuficiéncia renal crénica (IRC) (SMELTZER; BARE, 2002).

Assim, Bialy et al. (1999) definem a IRC como sendo uma degeneracéo
progressiva da funcdo renal e, ao contrario da IRA, ndo passivel de reversdo. Nesta
doenca, a capacidade do organismo de manter o equilibrio hidroeletrolitico e
metabolico estd altamente comprometida. Este fato leva ao aumento da uréia e
creatinina no organismo, gerando sinais e sintomas tipicos de disturbios bioquimicos
denominados de uremia. Para verificar a quantidade de funcéo perdida, costuma-se
usar os qualificativos imprecisos como “leve”, “moderada” e “grave” ou “terminal”,
conforme o grau de diminuicdo da filtragcdo glomerular. Geralmente ela é deduzida
por meio da avaliacdo da depuragéo da creatinina endogena (TOME et al., 1999a).

Quanto a epidemiologia da IRC, o grande numero de casos de diabetes
mellitus, que abrange cerca de 7,6% da populacao brasileira, e hipertencao arterial,
que atinge de 15% a 20%, tem colaborado significativamente para o aumento do
namero de casos de IRC no pais, que apresenta aproximadamente 150 mil casos (llI
CONSENSO, 2005). No entanto, dados do DATASUS sobre doenca renal mostram
que entre 1998 e 2001 ocorreram cerca de 400000 internacGes e cerca de 9500
pessoas foram a 6bito (BRASIL, 2003).

As causas da insuficiéncia renal podem ser classificadas em parenquimatosas
renais, doenca do trato urinario e doencas sistémicas com comprometimento renal.
Dentre essas, destaca-se a hipertenséo arterial sisttmica e a nefropatia diabética
(RODRIGUES JUNIOR, 1995). Outras doencas sistémicas, como diabetes,
aterosclerose, além da insuficiéncia cardiaca, podem alterar a capacidade dos rins
em responder a alteracdes hidroeletroliticas agudas (SWELTZER; BARE, 2002).

De acordo com Franscischetti (2001), os motivos que levam ao aumento

exponecial na prevaléncia de nefropatia secundaria a hipertenséo arterial ndo estao
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bem elucidados. A contribuicdo de fatores socioecondémicos e raciais, associados ao
controle inadequado da presséo arterial e a subutilizacdo de uma terapéutica anti-
hipertensiva responde em parte, por tal aumento dessa prevaléncia.

Nussenzveig (1994) relata ainda que o envelhecimento é um dos principais
fatores causais da insuficiéncia renal. Este fato se deve as alteragcdes morfologicas e
anatdbmicas relacionadas com as disfun¢des renais, destacando-se a reducdo do
tamanho e do peso dos rins, diminuicdo do nimero de néfrons, espessamento da
membrana basal glomerular e tubular, esclerose e hialinizagdo glomerular, bem
como reducao do comprimento e do volume dos tubulos proximais.

Draibe (2002) afirma que a doenca renal pode progredir independentemente
de fator causal inicial. Desse modo, altera¢cbes renais intensas sao causadas por
glomerulonefrites graves, hipertensdo arterial severa, diabetes mellitus néo
controlada, lesGes renais auto-imunes causadas por lUpus eritematoso e doencas
hereditarias como rins policisticos, além de méas formacdes congénitas, as quais
guase sempre podem evoluir para esclerose glomerular e atrofia tubular com perda
total da fungéo renal.

Vale mencionar que a magnitude do processo da insuficiéncia renal deve-se
ndo somente as manifestacées clinicas decorrentes da faléncia do processo de
filtracdo, mas também as patologias cronicas causais que vém contribuir para o
agravamento do estado clinico e emocional de seu portador (KINGTON; SMITH,
2002).

Dados da literatura indicam que portadores de hipertensdo arterial, de
diabetes mellitus, ou histéria familiar para a doenga crénica tém maior probabilidade
de desenvolverem insuficiéncia renal cronica. No Brasil, dentre 2467812 pacientes
com hipertensao arterial e/ou diabetes mellitus cadastrados no programa HiperDia
do Ministério da Saude em 29 de marco de 2004, a frequéncia de doencas renais foi
de 6,63% (175227 casos) (ROMAO JUNIOR, 2004).

Registros europeus e norte-americanos mostram que as principais causas de
IRC sao o diabetes mellitus (DM) e a hipertensédo arterial (HA), sendo a incidéncia
norte-americana de 41,8% e 25,4% respectivamente. Para individuos que ja se
encontram em tratamento dialitico, esta prevaléncia é de 33,2% para o0 DM e 24%
para a HA (DRAIBE, 2002). Ja4 no Brasil, de acordo com o 2° Registro Latino

Americano de Dialise e Transplante, publicado em 1997, as principais causas de IRC
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eram a glomerulonefrite cronica (24%), seguida de hipertensédo arterial (22%) e
diabetes mellitus (15%) (RIELLA, 2003).

Estudo realizado na Argentina, com pacientes submetidos a dialise em um
Hospital Nacional de Clinicas, mostrou como a principal causa da IRC nesses
pacientes a HA (45,23%), seguido pela DM, com 14,28% dos casos (SCHNIDRIG et
al., 2003).

Esse fato é justificado por Kusumoto, Rodrigues e Marques (2004) ao relatar
que DM e a HA sado doencas silenciosas, pois nem sempre apresentam sinais e
sintomas francos. Os portadores dessas patologias podem desconhecer que as
possuem, ou, ainda, tém conhecimento delas, porém ndo aderem ao tratamento por
julgarem-no desnecessario, uma vez que ndao ha manifestagdes clinicas importantes.
Assim, 0 ndo monitoramento e o tratamento inadequado dessas doengas, com 0
passar dos anos, desenvolverdo lesGes lentas e progressivas nos rins, podendo
levar a IRC.

De acordo com varios autores, cerca de 15 a 20% da populagdo adulta
brasileira, com idade acima de 20 anos, é portadora de HA, sendo que,
aproximadamente, 12 milh6es de brasileiros sdo atingidos. Na América Latina ha
mais de 30 milhdes de hipertensos, com pequenas variacdes entre os paises. Dessa
forma, aumenta a probabilidade de surgirem novos portadores de insuficiéncia renal
cronica, tendo como causa principal a HA (REIS; GLASHAN, 2001; SIMONETTI;
BATISTA; CARVALHO, 2002).

Uma vez iniciada a insuficiéncia renal, a deteriorizacdo da funcdo é
progressiva e leva a IRC terminal em um periodo variavel de tempo. Além dos
mecanismos préprios de adaptacdo renal, outros fatores podem contribuir para a
piora mais rapida da funcdo renal residual, como HA, insuficiéncia urinaria,
obstrucdo e uso de drogas nefrotoxicas. Entretanto, embora possivelmente com
menor velocidade, a insuficiéncia renal progride independente do controle desses
fatores. Experimentalmente, a reducao na funcéo dos néfrons remanescentes leva a
hipertenséo sistémica, proteindria, esclerose glomerular e progressiva insuficiéncia
renal (TOME et al., 1999a).

Ainda para os mesmos autores, a IRC apresenta um conjunto de sinais e
sintomas que constituem a sindrome urémica. Essas manifestacdes clinicas sdo
consequéncias ou estdo associadas as doencas que evoluem com reducdo

progressiva da filtracdo glomerular.
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Segundo Bandeira (1996), os principais sinais e sintomas apresentados por
renais crénicos sdo nictdria, polidria, oliguria, disuria, incontinéncia urinéria, edema,
hipertenséo arterial, fraqueza, fadiga, adinamia, anorexia, nauseas, vomitos, insénia,
cdibras, prurido, palidez cutanea, xerose, miopatia proximal, dismenorréia,
amenorréia, atrofia testicular, impoténcia, défict cognitivo, confusédo, sonoléncia,
obnubilacdo e coma, dor renal no flanco ou regido lombar e edema até anasarca. As
anormalidades laboratoriais sdo constituidas pelo aumento de uréia, creatinina,
fésforo, acido Urico, potassio, magnésio, fosfatase alcalina, paratormdnio, glicose,
colesterol, trigliceridios, diminuicdo de bicarbonato, calcio, ferro, albumina, calcitriol,
eritropoetina e proteindria.

A sindrome urémica é muito freqiiente em pessoas com IRC, sendo definida
por Bennett e Plum (1997) como o conjunto clinico de sinais e sintomas da
insuficiéncia renal terminal que resulta de disturbios funcionais em muitos sistemas
organicos, com presenca de nauseas, vomitos, fadiga, confusdo mental, coma, entre
outros, como HA, edema e insuficiéncia cardiaca congestiva, embora a
predominéancia de sintomas especificos possa variar de um paciente para outro.

Quanto ao exame fisico, pode-se notar no nefropata crénico halito com odor
amoniacal, pele amarelada com possivel presenca de escoriacdes decorrentes de
prurido intenso; 10% dos individuos renais crénicos apresentam a metade proximal
da unha pélida e a metade distal résea; geralmente apresentam aumento da pressao
arterial, a ausculta pulmonar pode apresentar atrito e derrame pleural e no coracao
pode-se auscultar atrito pericardico, além de desequilibrio enddcrino e fraqueza
(FERMI, 2003).

Vale ressaltar que todas essas manifestagfes clinicas e laboratoriais
apresentadas em renais cronicos ocorrem em graus diferentes, dependendo da
gravidade, duracéo e causa da insuficiéncia renal (TOME et al., 1999a).

Além de todos esses sintomas causados pela IRC, os nefropatas cronicos
podem, com o decorrer dessa doenca, apresentar algumas complicacbes como:
encefalopatia urémica, encefalopatia da dialise, neuropatia periférica, pericardite,
miocardiopatia, insuficiéncia cardiaca, hipertensao arterial, calcificacbes pulmonares,
anemia, disturbios da coagulacdo e sangramento, estomatite, esofagite, pancreatite,
ascite, hepatite, hiperglicemia ou hipoglicemia, diminuicdo da libido, impoténcia,
abortos espontaneos, alopécia, prurido, deficiéncia da vitamina D, diminuicdo da

imunidade celular e humoral (TOME et al., 1999a). O hiperparatireoidismo
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secundario persistente € comum no doente renal cronico, assim como a
osteodistrofia renal que constituem desordens esqueléticas secundarias a alteracdes
do metabolismo de célcio e fosforo (SESSO; FERRAZ, 2003; RODRIGUES JUNIOR
et al., 2004).

Quanto as complicagcdes hematoldgicas, a anemia € a mais comum em
clientes renais crénicos. A principal causa da anemia na IRC consiste na deficiéncia
de eritropoetina, e pode ser agravada por perdas sanglineas durante a dialise, por
inflamacg®es, acumulo de aluminio, deficiéncia de fosfato ou vitamina B12 (MAFRA,
2003).

Para evitar ou diminuir estes sintomas e complicacbes causadas pela IRC, o
doente precisa ser submetido a alguns tratamentos. Esse tratamento dependera da
evolucdo da doenca, sendo que inicialmente ele podera ser apenas conservador, por
meio da terapéutica medicamentosa e dietética. A dialise (terapia renal substitutiva)
sera necessaria quando os medicamentos, dieta e restricdo hidrica se tornarem
insuficientes. Por fim, o paciente ter& a possibilidade de submeter-se a um
transplante renal (BARBOSA; AGUILLAR; BOEMER, 1999).

Tomé et al. (1999b) relatam que o melhor método a ser escolhido deve ser
individualizado e contemplar as caracteristicas clinicas, psiquicas e
socioecondmicas do paciente, sendo importante apresentar ao paciente e seus
familiares as opgdes de tratamento, assegurando-lhes a possibilidade de modificar a
escolha inicial conforme a evolucao.

Cabe mencionar que a Sociedade Brasileira de Nefrologia estima que, no
Brasil, apenas 33% dos clientes com IRC recebem tratamento adequado para a
doenca. Os 67% restantes, cerca de 100 mil doentes, morrem antes mesmo de
iniciar a dialise (SOCIEDADE, 2005).

Em pesquisa realizada por Arredondo et al. (1998), na qual compararam-se o
custo e efetividade da hemodialise (HD), didlise peritonial (CAPD) e transplante,
constatou-se que o tratamento de menor custo é o transplante (US$ 3 021,63),
seguido pela didlise peritonial (US$ 5 643,07) e por ultimo a hemodialise (US$ 9
631,60). Ao analisar a efetividade dos métodos, observou-se que a sobrevida foi
maior no transplante, seguido pela CAPD e depois pela HD.

Referente a sobrevida dos renais crénicos, Seidl e Zannon (2004) relatam que

0S avangos nos tratamentos e as possibilidades efetivas de controle dessa
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enfermidade tém acarretado o aumento da sobrevida e/ou a vida longa das pessoas
acometidas por esse agravo.

A probabilidade de sobrevivéncia de pacientes em HD varia entre paises e
regibes, em funcdo de variaveis como sexo, idade, condicdo social, presenca de
outras doencas associadas, condi¢cdes estruturais e organizacionais dos servigos,
suporte social e familiar recebido pelo paciente e recursos tecnolégicos disponiveis
nos servicos, dentre outros (CHAVES et al., 2002).

Os mesmos autores salientam que o diagnéstico precoce, medidas
preventivas adotadas, melhoria da expectativa de vida geral da populagéo,
tecnologia empregada nos procedimentos dialiticos, qualificacdo dos recursos
humanos que atendem estes pacientes, melhoria das condi¢cbes estruturais e de
equipamentos de terapia renal substitutiva, enfim, um conjunto de fatores tem
contribuido para a qualidade do tratamento, implicando no aumento da sobrevida
destes pacientes.

Avila et al. (1999) destacam, como fatores que influenciam negativamente a
sobrevida do renal cronico, a presenca de complicagdes clinicas concomitantes,
como doencas cardiovasculares, cirrose, caquexia, doencas malignas e a presenca
de diabetes, além da idade avancada.

Devido as alteragbes fisioloégicas ocorridas em portadores de nefropatia
crdnica, tornam-se necessarias mudancas de habitos e costumes, até entdo usuais,
de maneira radical. Assim, o tratamento dietético baseia-se, de um modo geral, na
dieta hipercalérica (uma vez que 0s renais crénicos apresentam catabolismo
aumentado, resultado da uremia), hipoprotéica, hipossodica, com restricdo de
potassio, fésforo, magnésio, e contando com suplementos de calcio e vitaminas.
Além disso, a restricado hidrica € de fundamental importancia, geralmente de 500 a
1000 mL, e deve ser estabelecida de acordo com o ganho de peso e volume urinario
do cliente (GULLO; LIMA,; SILVA, 2000; BERKOW; FLETCHER, 1995).

Outro principio basico da terapia nutricional da uremia é evitar a desnutricao.
Além de aumentar o risco para o paciente, ha indicios de que a desnutricdo protéico-
calorica favorece a liberacdo de fatores inflamatérios que induzem a producdo de
lipoproteina, fator de risco para aterogénese. Também, como a deficiéncia vitaminica
no urémico é prevalente, imprevisivel e de etiologia multifatorial, € necessario o uso
de vitaminas do complexo B e acido félico para diminuir os niveis de hemocisteina,

fator de riso para aterosclerose; além do consumo de vitamina K e A, se a ingestéo
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for pobre. Alguns autores preconizam suplementacdo também de vitamina E e D
(TOME et al., 1999a).

Pelo motivo de a IRC poder causar anormalidades nutricionais, torna-se
imprescindivel a deteccao e o tratamento precoce do déficit nutricional, pois assim
pode-se reduzir os riscos de infeccdo, outras complicacbes e a mortalidade dos
pacientes (VALENZUELA et al., 2003). Martins e Riella (2001) ressaltam ainda que
para prevenir a desnutricdo é importante acompanhar o estado nutricional,
auxiliando na terapia especifica e na determinacdo das necessidades de cada
nutriente.

Ha também o tratamento farmacoldgico que, segundo Black et al. (1996),
baseia-se no uso de hipotensores (inibidores da enzima conversora de angiotensina
- IECA), vasodilatadores centrais e periféricos, também diuréticos tiazidicos e de
alca, beta-bloqueadores, bloqueadores de canais de calcio, além de
anticonvulsivantes. A eritropoetina humana recombinante e a hemoterapia, com a
infusdo de papa de hemé@cias, sao utilizadas para o tratamento da anemia.

O uso dessas medicacdes tem como meta restituir a pessoa ao “estado pré-
morbido”, ou seja, ao estado de personalidade anterior ao que foi considerado como
doenca. Também, a medicacdo € um instrumento, entre outros, capaz de auxiliar o
individuo a superar o seu sofrimento (RODRIGUES, 2003).

Para o0 mesmo autor, a medicagdo vem sendo utilizada principalmente como
forma de alivio ou de cura de uma determinada doenca ou sindrome.

Os principais medicamentos de uso diario comumente prescritos aos
portadores de nefropatia crénica incluem: captopril, lonitem, furosemida, nifedipina,
atensina, propranolol, metildopa (hipotensores); monocordil (vasodilatador
coronariano); omeprazol (protetor gastrico — reduz a secrecdo do acido gastrico);
Acido félico (antianémico); carbonato de célcio (para evitar a hipocalcemia); sulfato
ferroso (para repor a perda de ferro no sangue residual); complexo B; vitamina C;
bicarbonato de sédio (antidcido géastrico — alcalinizante) e eritropoetina humana
recombinate (para evitar ou tratar a anemia) (TOME et al., 1999a; BERKOW;
FLETCHER, 1995).

De acordo com Nies e Spielberg (1996), a utilizacdo de varios medicamentos
tem como objetivos atingir o efeito terapéutico desejado ou tratar doencas
coexistentes, poréem o resultado pode ser tanto a potencializacdo como a inibicao

dos efeitos terapéuticos. Para estes autores, a maioria das prescrices
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estabelecidas utiliza seis ou mais medicamentos, 0 que aumenta a incidéncia das
interacdes, chegando a 20% em clientes que fazem uso de 10 a 20 farmacos.

Os mesmos autores afirmam ainda que a utilidade de cada esquema
terapéutico deve ser constantemente avaliada durante a terapia. A utilidade de um
esquema pode ser definida como o beneficio que ele produz, mais os perigos do ndo
tratamento da doenca, menos a soma dos efeitos adversos da terapia. Dessa forma,
0 uso simultineo de dois ou mais farmacos aumenta a complexidade da
individualizag&o da terapia medicamentosa.

Assim, é de fundamental importancia que os renais crénicos tenham uma
eficiente adeséo ao tratamento farmacologico de uso diario, com o intuito de diminuir
os efeitos adversos e sintomas da doenca, e evitar complicagcdes decorrentes de
uma doenca nao tratada.

A palavra adesdo, do latim adhaesione, significa, do ponto de vista
etimologico, juncdo, unido, aprovacao, acordo, manifestacdo de solidariedade,
apoio; pressupde relacéo e vinculo (SILVEIRA; RIBEIRO, 2005).

Nobre et al. (2001) definem a adesdo ao tratamento como sendo o grau de
coincidéncia entre a prescricdo e 0 comportamento do paciente.

Para Fuchs, Castro e Fuchs (2004), adesdo é a extensdo na qual o
comportamento do paciente coincide com a recomendagdo médica ou
aconselhamento por outros profissionais de saulde, seja seguindo a prescricao
medicamentosa ou as recomendacdes sobre a dieta, mudanca de habitos de vida e
freqUéncia de consultas.

Referente aos autores acima citados, a adesdo pode ser definida
operacionalmente por meio da quantificacdo da dispensacdo, em servicos onde ha
distribuicdo de medicamentos, recusa em tomar o medicamento, subtracdo de uma
ou mais doses, administracao inferior ou superior a dose prescrita, erro na dosagem,
emprego de medicamento adicional ndo prescrito, etc.

A despeito de existirem outras definicdes, parece bastante adequada aquela
que estabelece que a ndo adesdo se caracteriza como um desvio significativo do
tratamento ou do regime terapéutico prescrito, mesmo que esse desvio ndo
apresente resultados clinicos (HOMEDES; UGALE, 1994).

Cabe destacar que se deve conceber adesdo ao tratamento como um

processo com trés componentes principais: a nocao de doenca que possui 0
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paciente, a idéia de cura ou de melhora que se forma em sua mente, o lugar do
médico no imaginario do doente (SILVEIRA; RIBEIRO, 2005).

Também, Pierin, Gusmao e Carvalho (2004) colocam que a adesdo ao
tratamento relaciona-se a uma série de fatores. Trata-se de um processo
comportamental complexo que sofre influéncias do meio ambiente, dos profissionais
de saude e de cuidados de assisténcia médica.

Assim, algumas caracteristicas dos pacientes tém sido associadas a adesao
ao tratamento farmacoldgico, tais como idade, género, etnia, nivel socioeconémico,
escolaridade, estado civil, nivel de inteligéncia, religido, tipo de personalidade,
ocupacao, habitos de vida, aspectos culturais e crencas, o conhecimento sobre a
doenca, e, por fim, fatores psicossociais, como percepcao individual, auto-eficacia,
automotivacdo, auto-estima, sentimento de bem-estar, ansiedade e depressao
(FUCHS; CASTRO; FUCHS, 2004; PIERIN; GUSMAOQ; CARVALHO, 2004).

Uma boa adesdo implica na habilidade do paciente em cumprir com as
recomendacgdes clinicas conforme o recomendado, utilizar o medicamento como
prescrito, adotar as mudancas aconselhadas no estilo de vida e realizar os
procedimentos diagnésticos e de monitoramento recomendados (MARIN et al.,
2003).

Uma forma de faciltar a adesdo ao tratamento, principalmente o
farmacoldgico, é a introducao de esquemas terapéuticos faceis e adequados, tendo
em conta o perfil biopsicossocial do individuo, bem como suas rotinas diarias. Outro
aspecto que também facilita a adesao é a simplificacdo e adequacdo do esquema
terapéutico a rotina de cada individuo, sempre que possivel (GIR; VAICHULINIS;
OLIVEIRA, 2005).

Funchal (2000) refere que, no mundo, 50% dos pacientes com doencas
cronicas ndo seguem o tratamento corretamente, principalmente o farmacoldgico.
Outros trabalhos também mostram que o0s pacientes tém uma reconhecida
dificuldade de adeséo ao tratamento (WILKIS et al., 2000; MOREIRA et al., 1999).

Apesar dos esfor¢cos para diagnosticar e tratar a hipertensao arterial (esta
aparece como uma das principais causas da IRC e também como consequéncia
desta patologia), cerca de 35% a 83% dos portadores de hipertensdo desconhecem
ser sua condicdo e aproximadamente 75% a 92% daqueles em tratamento n&o
mantém a hipertensdo descontrolada. Em condicdes reais da vida diaria, ha baixa

adesdo ao tratamento anit-hipertensivo, variando entre 51% nos Estados Unidos,
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43%na China, e 27% em Gambia. Por esse motivo, pode-se inferir que a
probabilidade de surgir um grande numero de portadores de IRC é relevante e
merece destaque na area da saude publica (FUCHS; CASTRO; FUCHS, 2004).

Pierin, Gusmado e Carvalho (2004) colocam que a ndo-adesdao € um
impedimento ao alcance dos objetivos terapéuticos e pode constituir-se em uma
fonte de frustracdo para os profissionais de saude, além das sérias complicacdes
inerentes ao n&do-controle tensional.

Geralmente, a ndo adesao acarreta conseqiéncias negativas ao processo de
cuidado do cliente por desorganizar ou negativizar 0s potenciais beneficios do
tratamento; exacerbar ou prolongar a doenca; comprometer a avaliagdo médica no
gue tange a resposta do paciente a um tratamento ou a qualidade do tratamento
empreendido; acarretar angustia e dano ao paciente; resultar em sobras de
medicamentos, situacdo que pode ocasionar automedicacdo irracional e
envenenamento e favorecer a elevacdo dos custos e do desperdicio de recursos
(MARIN et al., 2003).

De acordo com 0s mesmos autores, a ma comunicacdo entre a equipe de
saude e o paciente, a ma organizacdo dos servicos de saude, o custo e outros
dificultadores de acesso aos medicamentos, a sensacdo de melhora do paciente, o
tipo de tratamento (muitos medicamentos, aparecimento de efeitos adversos e falta
de confianca), além de aspectos sociais e culturais que irdo influenciar na
capacidade de compreensdo e aceitacdo das informacdes fornecidas podem ser
entendidos como algumas das razdes pelas quais ndo se cumprem as indicacdes
meédicas.

Como exemplo de impacto da ndo adesdo ao tratamento, citam-se alguns
dados dos EUA, onde se tem estimado que esta acarreta aumento das consultas
ambulatoriais, internacdo e atendimentos de emergéncia com um custo inerente
estimado em US$ 50 bilhdes (JOHNSON; BOOTMAN, 1995). Segundo 0s mesmos
autores, as taxas de admissOes hospitalares relacionadas a medicamentos variam
de 2,3% a 27.3%, e 5,3% das internacfes seriam devidas a ndo adeséo.

Nos Estados Unidos, em 1998, os gastos com hipertenséo arterial (uma das
principais causas da IRC) e suas complicacdes representaram 12,6% do total
dispensado com o cuidado a saude. Em nosso meio, no mesmo periodo, de acordo

com dados do Ministério da Saude, houve 1.150.000 internacbes por doencas
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cardiovasculares, com um custo de 475 milhdes de reais que, na época, equivalia a
cerca de 400 milhdes de délares (PIERIN; GUSMAO; CARVALHO, 2004).

A respeito de varios autores insistirem que ndo existem sinais absolutamente
seguros para identificar o paciente “ndo cumpridor”’, o grau de cumprimento de
regime terapéutico prescrito depende, dentre outros fatores, da percepcdo que 0s
pacientes tém de sua enfermidade e do sistema assistencial, de sua relacdo com o
prestador de cuidados de saude, de sua confianca nos medicamentos, do regime
terapéutico e do tipo e aspecto de medicamento receitado. Assim, cabe aos
profissionais que assistem os portadores de nefropatia crénica avaliar a prescricao
médica e reforcar os conselhos do prescritor ao paciente e aconselhar para a
necessidade do cumprimento das medidas ndo farmacoldgicas e farmacolbgicas
(MARIN et al., 2003; MACEDO JUNIOR; ARAUJO, 2004).

Para realizacdo dessa avaliacdo e aconselhamento aos renais cronicos, por
parte dos profissionais de saude, € que atualmente, existem os grupos de adeséo ao
tratamento, um espacgo solidario que permite 0 acesso a informagdo, a troca de
experiéncias, o intercambio de motivacdes, o apoio mutuo e a vivéncia de uma
pluralidade de situacGes que criam oportunidades para pacientes e profissionais de
salude posicionarem-se, tirarem duavidas, interagirem e superarem dificuldades no
processo de tratamento (SILVEIRA; RIBEIRO, 2005).

Esse grupo de adesdo é uma pratica de saude que se fundamenta no
trabalho coletivo, na interagcdo e no dialogo. Trata-se de um grupo homogéneo
guanto a enfermidade dos pacientes, aberto com relacdo a entrada destes em cada
reunido e multidisciplinar no que diz respeito a coordenacdo. Tem carater
informativo, reflexivo e de suporte, e sua finalidade é identificar dificuldades, discutir
possibilidades e encontrar solu¢cdes adequadas para problematicas individuais e/ou
grupais que estejam dificultando a adesdo ao tratamento (SILVEIRA; RIBEIRO,
2005).

Vale ressaltar que, para Faé et al. (2006), o suporte social tem significativa
importancia na manutencdo do bem-estar e conseqientemente na adesdo ao
tratamento, pois proporciona sustentacdo emocional, que favorece a saude por
estabelecer um relacionamento interpessoal baseado em confianga, solidariedade e
valorizacdo, proporcionando, assim, melhor adaptacdo as condi¢cbes de estresse.
Ainda, a presenca de redes de suporte social encoraja e facilita a participacdo ativa

dos sujeitos nas atividades necessarias para o controle da doenca.
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Por fim, a adesdo ao tratamento € um processo complexo que envolve nao
somente o esfor¢co do profissional, mas principalmente o engajamento do paciente,
considerado em seu contexto, conforme as contingéncias que permeiam sua vida, a
forma de apreender a doencga, o tratamento e o cotidiano, sua rede de apoio social e
0os modelos de saude e de enfrentamento das adversidades por ele construidos ao
longo da existéncia (FAE et al., 2006).

Descreveu-se anteriormente que o renal crénico inicialmente é submetido ao
tratamento conservador (dietético e farmacoldgico) de acordo com o estagio da
doenca. Em caso de leséo renal avancada, esses tratamentos ndo séao suficientes,
tendo o mesmo que ser submetido a terapia renal substitutiva (dialise) ou até mesmo
um transplante (BARROS et al., 1999).

Para os mesmos autores, a terapia renal substitutiva pode ser realizada por
meio da hemodialise (HD) e dialise peritoneal. Esta uUltima ainda se subdivide em
didlise peritoneal intermitente (DPI), didlise peritoneal ciclica e dialise peritoneal
ambulatorial continua (CAPD).

Segundo Bevilacqua e Guerra (2001), ao término de 1999 havia cerca de 1,2
milhdo de sujeitos sob tratamento dialitico em todo o mundo, dos quais 140 mil em
didlise peritoneal. Nesta mesma época, dados do DATASUS indicavam a existéncia
de quase 45 mil sujeitos em dialise no Brasil. Desses, 7,8% encontravam-se em
didlise peritoneal ambulatorial continua e 1% em didlise peritonial automatizada
(DPA).

Sesso (2002) refere que dados epidemioldgicos da IRC no Brasil datam de
dezembro de 1999 e foram coletados em janeiro de 2000 pela Sociedade Brasileira
de Nefrologia (SOCIEDADE, 2005), sendo que 53% dos sujeitos em dialise
concentram-se na regido sudeste. Além disso, de 1994 a 1999, a prevaléncia de
individuos em diélise no pais aumentou em média 12,6% ao ano. Em 1999, 52% dos
individuos em dialise eram do sexo masculino, 26% tinham mais de 60 anos,
havendo tendéncia para aumento deste grupo, 2,2% tinham menos de 18 anos e
somente 297 pessoas tinham menos de 10 anos de idade.

No ano de 2001, os dados do Anuério Estatistico Brasileiro apontam a
existéncia de 65.534 pacientes em dialise. Em relacdo a entrada de clientes para
tratamento dialitico, a Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN) estima que ocorram
aproximadamente 20.000 novos casos por ano, com uma incidéncia anual em torno

de 100 casos novos por milhdo de habitantes, embora apenas 60 pacientes novos
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iniciem tratamento dialitico, por falta de diagnostico ou por tratamento incorreto
(BRASIL, 2003; CARREIRA; MARCON, 2003).

O ultimo censo realizado pela SBN, referente aos dados de 2004/2005,
apontam que existem atualmente 65.121 pacientes submetidos a terapia renal
substitutiva. Desses, 57.988 em hemodidlise, 4.363 em dialise peritoneal
ambulatorial continua, 2.485 em didlise peritoneal automatizada e 285 em dialise
peritoneal intermitente. Cabe ressaltar que 517 desses pacientes tém menos de 15
anos e 72,4% dos centros de didlise oferecem trés turnos de trabalho (CENSO,
2006).

No estado de Minas Gerais, também referente aos dados de 2004/2005 da
SBN, existem 69 centros de didlise, sendo 68 conveniados ao SUS (Sistema Unico
de Saude); 7.627 pacientes em tratamento dialitico (6.876 em hemodialise); 67
pacientes com menos de 15 anos e 50 centros com trés turnos de hemodiélise
(CENSO, 2006).

E importante mencionar que, no Brasil, 0 gasto anual especifico com dialise
financiado pelo SUS supera US$ 400 milhdes. Apesar da restricdo aos gastos com o
tratamento da IRC, seu custo total vem crescendo devido ao aumento significativo
de populacdo em tratamento dialitico (BARROS et al.,, 1999). Dados estatisticos
mais recentes (2004) apontam que essa despesa com 0 programa de dialise e
transplante renal no pais situa-se ao redor de 1,4 bilhdes de reais ao ano (ROMAO
JUNIOR, 2004).

Uma das formas de terapia renal substitutiva é a dialise peritonial que
consiste na infusdo de uma solugédo hipertdbnica na cavidade peritonial, na qual a
membrana peritonial funciona como uma membrana semipermeavel. O acesso a
cavidade € obtido por meio da introducédo de um cateter. A dialise é realizada em
trés fases: entrada, permanéncia e drenagem da solucdo de dialise. Existem duas
modalidades de didlise peritonial: Dialise Peritonial Ambulatorial Continua (CAPD),
que consiste na infusdo de 2 a 2,5 litros de solucéo de dialise, com 4 a 5 trocas por
dia, realizado 7 dias por semana, no domicilio do proprio paciente; e a Dialise
Peritonial Intermitente Noturna (NIPD), que € uma técnica realizada com uma
cicladora automatica, durante a noite, com volume de infusdo de 8 a 20 litros de
tempo fixo de 9 a 10 horas (TOME et al., 1999b).

Com relacdo a dialise peritoneal intermitente, Avila et al. (1999) relatam que,

associada a maior numero de complicacbes e importante fator de risco de
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mortalidade, tendo como causa as infec¢des, na maioria das vezes, de natureza
hospitalar, este método geralmente é utilizada apenas como alternativa para alguns
pacientes impedidos de realizar outros métodos dialiticos, como por exemplo,
pacientes sem acesso vascular para a HD e sem condigbes domiciliares para a
realizacdo de CAPD.

Vale ressaltar que o treinamento do paciente para realizar a CAPD é
desenvolvido pela enfermagem do servico de didlise; entretanto, o tratamento
propriamente dito, isto &, a troca das bolsas de didlise, € realizada pelo paciente
e/ou familia em seu domicilio. O paciente retorna ao ambulatério para consultas
médicas e de enfermagem periddicos, com objetivo de avaliar o estado de saude,
bem como o tratamento da CAPD, e possiveis complicacdes (KUSUMOTA;
RODRIGUES; MARQUES, 2004).

Destaca-se ainda que estes tipos de terapias sdo os métodos mais simples,
eficientes e de baixo custo, uma vez que ndo necessitam de aparelhos sofisticados e
energia elétrica. E um procedimento adequado as caracteristicas sociais e recursos
limitados da populacdo de um pais como o nosso. Apesar dessas vantagens, a
dialise peritonial pode apresentar algumas complicacdes como: formacéo de hérnia,
vazamentos pericateter e na parede abdominal, edema genital, complicacdes
respiratorias e dor lombar (DAUGIRDAS; ING, 1999).

Todos esses métodos dialiticos (CAPD e NIPD) visam a melhoria do estado
de saude do cliente, porém, o transplante renal, de acordo com Vieira (2005), &
apontado como um procedimento que garante ao portador de IRC uma vida mais
longa e com maior qualidade.

Bastos, Medeiros e Manfro (1994) apontam que o transplante renal, além de
permitir a reabilitacdo do paciente e um estilo de vida normal, possibilita também
uma economia significativa para o sistema de saude.

E importante destacar que dados da literatura demonstram que a qualidade
de vida, apds o transplante, embora melhore do ponto de vista social e fisico, se
comparado com a populacdo em geral, a baixa auto-estima e autopiedade
permanecem, comprovando que, apesar de nao serem mais portadores de
insuficiéncia renal terminal, ainda consideram-se doentes, agora transplantados
renais susceptiveis a intercorréncias clinicas (TSUJI-HAYASHI et al., 1999).

O transplante renal, segundo Ferreira e Heilberg (2001), € uma importante

opcao terapéutica para o paciente com IRC, tanto do ponto de vista médico, quanto
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social ou econémico. E um procedimento cir(rgico que consiste na reposi¢do de um
orgao ou tecido de uma pessoa doente (receptor) por outro 6rgdo normal de um
doador. Este novo e unico rim deve substituir totalmente os dois rins que pararam de
funcionar.

Pode-se dizer que todo paciente portador de insuficiéncia renal terminal € um
candidato, em potencial, a um transplante de rins, mas autores relatam que as
principais indicacdes para a realizagao do transplante sdo: paciente em terapia renal
substitutiva, pacientes com clearance de creatinina < 10 mL/min em tratamento
conservador, diabéticos e criancas com clearance de creatinina < 20 mL/min, e
nefropatas ndo diabéticos e maiores de 18 anos com clearance de creatinina <20
mL/min (DIRETRIZES, 2006; RIELLA, 2003; TRANSPLANTE, 2006).

Porém, existem algumas contra-indicagbes como: doenga maligna incuravel,
infeccdo incuravel, doenca cardiaca e pulmonar avancada, doenca hepatica
progressiva, doenca vascular cerebral, anormalidades graves do trato urinario
inferior, coagulopatia persistente, idade maior que 70 anos, doenca mental ou
psiquiatrica grave, condicBes psicossociais adversas graves, doenca renal com
elevado indice de recorréncia e, por ultimo, recusa do paciente (DIRETRIZES, 2006;
GONGCALVES et al., 1999; IANHEZ, 2006; TRANSPLANTE, 2006).

O paciente deve passar por uma avaliagdo clinica (historia e exame fisico,
avaliacdo da pressao arterial e laboratorial adequada). Segundo os autores acima
citados, dentre os exames necessarios, destacam-se: tipagem ABO, prova cruzada,
tipagem HLA (antigenos leucocitarios de histocompatibilidade), tipagem sorolégica,
tipagem celular — MLC (cultura mista de linfocitos), urina, urocultura, fezes
(parasitolégico), quimica de sangue, ionograma, hemograma, testes para Sifilis,
Hepatite e Chagas, Rx de tdrax, urografia, endoscopia digestiva, arteriografia renal
ou aortografia (em pacientes diabéticos, maiores de 50 anos, ou gravemente
hipertensos), cistouretrografia miccional (em pacientes com suspeita de lesbes
obstrutivas baixas), eletrocardiograma, perfil hepatico, testes imunoldgicos e
clearance de creatinina.

Para a realizacdo do transplante, faz-se necessario ter um 6érgdo (rim).
Existem trés tipos de doador: vivo relacionado (parentesco consangiineo), vivo nao
relacionado (sem nenhum grau de parentesco) e doador cadaver. Cabe salientar
que a vantagem do doador vivo é a melhor sobrevida do paciente e do enxerto. Além

disso, o nimero de doadores cadaveéricos disponiveis € muito menor que 0 numero
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de pacientes urémicos em lista de espera para o transplante. Por esses motivos, 0
transplante renal é realizado preferencialmente com doadores vivos (DIRETRIZES,
2006).

Mesmo realizando o transplante com doadores vivos, 0s pacientes podem vir
a desenvolver complicacfes pos-transplante. Dentre essas complicacdes, Ferreira e
Heilberg (2001) citam como as principais a infec¢do do trato urinario e a rejeicao.

Para evitar ou diminuir o risco do paciente transplantado desenvolver uma
rejeicdo ao 6rgao, faz-se necessario o uso de medicamentos imunossupressores. A
grande limitacdo da imunodepressao na clinica é sua inespecificidade, significando
qgue ela afeta ndo s6 as células imunocompetentes, mas todas as outras do mesmo
modo, originando varios fendmenos colaterais indesejaveis (TAVORA, 1992).

De acordo com lanhez (2003) e Kalil (2003), o tratamento imunossupressor
busca, em primeiro lugar, prevenir o desencadeamento da resposta imune do
receptor contra o enxerto e, em segundo lugar, conter quando necessario o
processo de rejeicdo ja instalado. Dessa forma, atualmente, existem cinco tipos de
drogas usadas como manutencdo, profilaxia e tratamento da rejeicdo: corticoide,
azatioprina, ciclosporina, anticorpo monoclonal e anticorpos policlonais.

A imagem que os pacientes possuem do transplante antes de realiza-lo é
modificada com as novas limitagdes que Ihes sdo impostas. Eles tomam consciéncia
de que ndo sdo normais como se achavam antes, e que, embora nédo precisem mais
da maquina, véem-se obrigados a tomar medicagdes pelo resto da vida, para evitar
a rejeicdo, mas que provocam efeitos colaterais nocivos a sobrevida do enxerto.
Terdo também de adequar-se a uma rigorosa dieta, assim como tomar rigorosos
cuidados com a higiene e ambientes frequentados, devido aos riscos das
medicactes (MENDES; SHIRATORI, 2002).

Cabe ressaltar que, embora o transplante tenha sido considerado o
tratamento de melhor custo-efetividade, deve-se considerar a dificuldade de
captacdo dos 6rgdos e a necessidade de uma central de transplante bem equipada
e uma equipe multidisciplinar definida e competente (ARREDONDO et al., 1998).

Por esses motivos, 0 sucesso de um programa de transplante renal esta na
dependéncia ndo sé do treinamento da equipe clinica e cirirgica, mas também do
auxilio de outras especialidades médicas, como imunologia, infectologia, radiologia,

patologia e terapia intensiva, e do concurso de outros profissionais de saude, como
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enfermeiros, psicologos, assistentes sociais, bioquimicos e biélogos (GONCALVES
et al., 1999).

De acordo com Brasil (2003), a lista de espera para realizagdo de transplante
compde-se de 28.659 pessoas, até maio de 2003, sendo que no ano de 2001 foram
realizados cerca de 3.099 transplantes de rins, dos quais 1.256 com doador cadaver.
Dados mais recentes apontam que em 2004 foram realizados 1.728 transplantes
com doador cadaver e 1.604 com doador vivo; em 2005, o nimero de transplantes
com doador cadaver elevou-se para 1.768 e com doador vivo diminuiu para 1.594
(TRANSPLANTE, 2006).

Pode-se verificar pelos dados referidos acima que o acesso ao transplante
renal no Brasil é ainda restrito a uma parcela muito pequena dos pacientes que dele
necessitam. Enquanto os paises do primeiro mundo realizam entre 30 a 40
transplantes renais por 1 milhdo de habitantes, este nimero ndo excede a 10
transplantes por 1 milhdo de habitantes no Brasil (IANHEZ et al., 2006).

O numero de candidatos a receptores é crescente a cada ano, € mesmo com
o esforco do Ministério da Saude e dos profissionais envolvidos nesse processo, 0
fator determinante para aumentar o numero de doacdes é a conscientizacdo e
sensibilizacdo da populacdo sobre essa modalidade terapéutica, uma vez que a
grande expectativa de um renal crénico submetido a hemodidlise é a realizacdo do
transplante (PESTANA, 2002).

E evidente a necessidade de educacdo dirigida a sociedade, como
campanhas educativas, palestras, aulas e esclarecimentos por meio de
comunicacdo em massa, com o intuito de possibilitar a mudanga de atitude da
populacéo frente & doacéo de 6rgdos (PADRAO; LIMA; MORAES, 2006).

Antes da realizacdo do transplante, um dos métodos dialiticos mais utilizados
em nefropatas crénicos como substituto da funcao renal para a manutencéo da vida,
por tempo indeterminado ou permanente, é a hemodidlise (HD). Essa vem
gradativamente ampliando seu espaco enquanto modalidade terapéutica para
pacientes com problemas renais cronicos. Constitui-se um procedimento de alto
custo/complexidade que envolve uma assisténcia altamente especializada,
tecnologia avancgada, acdes de alta complexidade e requer uma articulacdo entre os
niveis secundarios e terciarios. Além disso, apresenta nos ultimos anos, uma

demanda crescente, 0 que tem implicado em consideravel consumo de recursos
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financeiros, aproximadamente R$ 15000 por paciente, ao ano. Cada sessao de HD
tem o custo de R$ 93,58 (CHAVES et al., 2002; BRASIL, 2003).

No periodo de 1996 a 1999, houve um crescimento de aproximadamente
39,4% na quantidade de sessdes de HD realizadas e faturadas pelo Sistema Unico
de Saude (SUS). Em 2000, para 5.982.639 sessdes, foram gastos R$ 559.855.357,
62 (CHAVES et al., 2002).

Os autores acima citados observaram nos ultimos anos a ampliagdo dos
gastos com terapia renal substitutiva (TRS), que pode ser justificada pelo aumento
da demanda e pelas mudancas na legislacdo sobre as condicbes estruturais e
organizacionais de funcionamento dos servicos que, ao se adequarem as
determinagcdes governamentais, implementaram melhorias no atendimento, as quais
podem estar ocasionando um aumento na sobrevivéncia dos pacientes a
hemodialise.

A histéria da hemodidlise € a historia também dos componentes necessarios
para sua realizacdo: anticoagulante, circuito extracorpéreo, bomba de sangue,
membrana dialisadora, filtro dialisador e acesso a circulagcdo sangiiinea (TOME et
al., 1999b).

Os conceitos de osmose e didlise descritos por Thomas Graham, em 1854, s6
foram aplicados para tratamento da uremia em humanos em 1918 por G. Ganter
(primeira didlise peritoneal) e em 1924 por George Hass (primeira hemodialise).
Apoés um periodo inicial de dificuldades, a era da dialise como tratamento efetivo da
insuficiéncia renal comecou em 1945, quando, coincidentemente, ocorreram a
primeira didlise peritoneal (com a equipe de Frank, Seligman e fine) e a primeira
hemodialise (utilizando as técnicas do Dr. Willem Kolff) bem-sucedidas. Ambos
trataram pacientes com insuficiéncia renal aguda. Os primeiros pacientes com IRC
foram tratados com sucesso em Seattle, em 1960 (TOME et al., 1999b).

Com o passar dos tempos, novos sistemas foram inventados, como o filtro de
fiboras ocas, o sistema de proporcdo para banho de didlise, e a hemodilise
expandiu-se em todo o mundo como uma técnica salvadora de vidas, que permitiu
gue 0s pacientes renais cronicos sobrevivessem e pudessem ser transplantados
(TOME et al., 1999b).

Ainda para os mesmos autores, a década de 80 trouxe o desenvolvimento de
maquinas mais seguras, com monitores, controles e sistemas automaticos. Também

foram idealizados os métodos continuos de didlise em Centro de Terapia Intensiva
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(CTI) para pacientes com insuficiéncia renal aguda instaveis hemodinamicamente.
Desenvolveu-se também o conceito de dialise de alta eficiéncia e novas membranas
mais biocompativeis foram comercializadas.

Apesar dos importantes avancos em técnicas, equipamentos € manuseio
terapéutico, Salomao (2002) salienta que, ainda assim, a IRC € uma condicdo com
problemas médicos, sociais e econdmicos devastadores em todo o mundo,
principalmente em paises do terceiro mundo, havendo regides pobres da Asia e
Africa Central onde nem ha a possibilidade regular de suporte dialitico.

A hemodialise é definida como um processo terapéutico capaz de remover
catabdlitos do organismo e corrigir as modificacbes do meio interno por meio da
circulacdo do sangue em uma maquina idealizada para este fim. O método consiste,
essencialmente, na circulacdo extracorpérea do sangue em tubos ou
compartimentos feitos de uma membrana semipermeavel e constantemente
banhados por uma solucdo eletrolitica apropriada — solucdo de dialise ou banho.
Durante o tratamento, o sangue flui, por tubos, para o dialisador, este filtra os
residuos e o excesso de liquidos, sendo que este flui por meio de outro tubo e volta
para o organismo do paciente (PERSO, 2005; MARCONDES, 1999).

O filtro dialisador engloba dois compartimentos, um por onde circula o sangue
e outro por onde circula o dialisato. A comunicacéo entre esses dois compartimentos
ocorre por uma membrana semipermedavel disposta de modo a ampliar ao maximo a
area de contato entre os dois liquidos. O sangue entra por uma ponta, distribuindo-
se por dentro dos inumeros e finos tubos capilares dispostos em feixe até sair na
outra extremidade, e externamente a essas fibras, circula o dialisato (TOME et al.,
1999D).

As maquinas modernas de hemodialise possuem equipamentos que
controlam e monitorizam varios parametros. Existem alarmes e sistemas de
seguranca que anunciam quando algum desses parametros desvia-se do desejado e
pode mesmo suspender o processo para evitar riscos ao paciente (TOME et al.,
1999Db).

Segundo Daugirdas e Ing (1999), as indicacdes para o inicio deste tratamento
dialitico sdo a sindrome urémica, a insuficiéncia renal aguda e a insuficiéncia renal
cronica ou doencga renal terminal; e tem como finalidade a remogéao de substancias

endogenas e exdgenas, toxicas ao organismo, corre¢cdo do equilibrio acido-basico e
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remocao de excesso de liquidos no organismo (BARBOSA; AGUILLAR; BOEMER,
1999).

Com relagdo ao tempo de permanéncia em tratamento hemodialitico, o
processo normalmente é feito em quatro horas, e em média, trés vezes por semana
(BARROS et al., 1999). Assim, esses usuarios da hemodialise passam, em média,
40 horas mensais durante anos e anos na unidade de hemodidlise ligados a uma
maquina e monitorados por profissionais de saude (TRENTINI et al., 2004).

Além disso, o renal crbnico ainda estabelece uma relacdo de dependéncia a
essa maquina, a uma equipe especializada e a obrigatoriedade de aceitar e assumir
um esquema terapéutico rigoroso para manutencdo de sua vida (LIMA; GUALDA,
2000).

No Brasil, de acordo com dados da Sociedade Brasileira de Nefrologia,
89,53% dos nefropatas crbénicos sdo submetidos a hemodialise, e o restante dos
pacientes encontra-se em tratamento por meio da dialise peritonial continua,
automatizada ou intermitente; e estdo distribuidos em 518 centros de dialise, sendo
490 conveniados ao SUS e 28 nao conveniados (SOCIEDADE, 2005).

Devido a esse grande numero de clientes renais crénicos submetidos ao
tratamento hemodialitico, faz-se necessaria uma maior atencao prestada a eles, com
orientacdes e explicagbes, visando o0 seu esclarecimento. Também, a adequacéo de
materiais e equipamentos, o preparo e a competéncia técnico-cientificos dos
profissionais que dele participam sdo muito importantes para se evitar riscos e
garantir melhores resultados na manutencédo da vida do cliente e do seu relativo
bem-estar (LIMA; GUALDA, 2000).

Contudo, para a realizacao da hemodialise, é necessario um acesso vascular
que pode ser temporario ou permanente. A insercao percutanea de um cateter em
veia de grande calibre (jugular, femoral, subclavia) denominado cateter de duplo
[limen (CDL), fornece um acesso temporario. Um acesso permanente é obtido por
meio da confec¢do de uma fistula arteriovenosa (FAV) ou por meio da insercéo de
um cateter de luz dupla de silicone com cuff (como o Perm Cath) ou um par de
cateteres de luz unica com cuff - cateter Tesio — em uma veia jugular interna
(DAUGIRDAS; ING, 1999).

O acesso permanente de escolha para a hemodidlise é a fistula
arteriovenosa, que consiste na anastomose de veia com artéria, sendo que este

acesso € mais seguro e duradouro, porém necessita de tempo para sua maturacao
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(2 a 3 semanas). No entanto, em algumas situacles, torna-se dificil a FAV,
principalmente em pacientes com veias de pequeno calibre ou profundas, em
pacientes com multiplas pung¢des venosas devido a lesdo vascular e em pacientes
idosos (SMELTZER; BARE, 2002).

Embora possua algumas vantagens sobre os cateteres, a fistula possui a
desvantagem da realizacdo das puncdes com agulhas extremamente calibrosas em
cada sessdo de hemodialise. Os cateteres sdo bastante incObmodos para o0s
pacientes, limitando os movimentos naturais, devido a sua localizacdo. Mas nao séo
apenas esses 0S motivos que incomodam tanto os pacientes dependentes da
hemodidlise. Apos o término da HD, faz-se necessario cobrir o cateter com um
curativo, com o objetivo de proteger o paciente de infeccoes (MENDES;
SHIRATORI, 2002).

Por esse motivo, de acordo com os autores referidos acima, esses curativos
sao geralmente grandes e visiveis quando localizados na subclavia ou jugular. A sua
constante presenca também acarreta um desconforto psicoldgico, provocado pela
alteracao de sua aparéncia. No caso da fistula, as puncdes repetidas, com o tempo,
levam ao desenvolvimento de aneurismas, que se caracterizam pela dilatacdo dos
vasos. Cabe ressaltar que grandes hematomas também podem acontecer devido ao
erro da puncéo.

Mesmo com a sofisticacdo crescente das maquinas de hemodialise nas
tltimas décadas, tornando esse procedimento seguro e capaz de manter a vida dos
pacientes por longos periodos, vale mencionar que, em 30% das sessbes de
hemodialise, pode ocorrer algum tipo complicacdo decorrente desta modalidade
terapéutica (CASTRO, 2001). Essas complicacbes incluem: hipotensao arterial
(sendo uma das principais), caibras, nauseas e vomitos, cefaléia, dor no peito, dor
lombar, prurido, febre e calafrios, diarréia, reacdes alérgicas, arritmia cardiaca,
embolia gasosa, hemorragia gastrintestinal, problemas metabdlicos, convulsdes,
espasmos musculares, insénia, inquietacdo, deméncia, infec¢des, pneumotdrax ou
hemotorax, isquemia ou edema da mao e a anemia (BERKOW,; FLETCHER, 1995;
TOME et al., 1999a).

Segundo Carmo et al. (2003), uma vez iniciada a hemodialise, a sobrevida
dos renais cronicos esta diretamente relacionada as complicacdes cardiovasculares,
como a hipertrofia ventricular esquerda, o infarto agudo do miocardio, o acidente

vascular encefélico, as disritmias cardiacas e a hipertensdo arterial sistémica.
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Portanto, além de constituir a segunda causa da IRC no nosso meio, a hipertensao
arterial pode exercer influéncias na mortalidade cardiovascular nos pacientes em
fase mais tardia da terapia renal substitutiva. Tal influéncia se deve ao controle
inadequado da presséo arterial, alteragdes hemodinamicas durante a perda do
volume no tratamento hemodialitico e ganho de liquido no periodo interdialitico.

Assim, Cesarino e Casagrande (1998) referem que a IRC e o tratamento
hemodialitico provocam uma sucesséo de situacdes para o paciente renal cronico,
que compromete o aspecto fisico e psicolégico, com repercussdes pessoais,
familiares e sociais. Mendes e Shiratori (2002) relatam ainda que o tratamento forca
0 paciente a um ritual repetitivo e de dependéncia a uma maquina que toma muito o
seu tempo e provoca alteragdes na sua imagem corporal causada pela presenca de
cateteres e fistulas arteriovenosas. A condicdo crénica e hemodiélise causam ainda
o isolamento social, perda do emprego, dependéncia da Previdéncia Social e um
sentimento ambiguo entre medo de viver e de morrer (MACHADO; CAR, 2003).

Cabe ressaltar que, de acordo com Barbosa, Aguillar e Boemer (1999), a
adaptacao do paciente ao tratamento hemodialitico tende a passar por uma série de
estagios: periodo de lua-de-mel, que € marcado pelo aumento do bem estar fisico, e
sensacdao de confianca e esperanca. Este periodo geralmente dura de seis semanas
a seis meses. Em seguida, vem o periodo de desencanto e desencorajamento, que
€ caracterizado por um inicio subito de tristeza, desesperan¢ca e impoténcia. A
depressédo e o comportamento suicida sdo comuns durante esse estagio. E por fim,
a adaptacdo a longo prazo, que ocorre quando o paciente finalmente alcanca um
nivel de aceitacdo de sua doenca e suas limitagbes. Alguns pacientes jamais
conseguem alcancar esse estagio de adaptacao.

Assim, os efeitos psicoldgicos relacionados a ansiedade, medo, perda da
auto-imagem, percepcdo da doenca e enfrentamento positivo, influenciam o
tratamento. A maneira como 0s renais cronicos enfrentam as mudancas decorrentes
de sua doenca e do tratamento vai influenciar no processo de aceitacdo de sua
condicdo; pois, um enfrentamento mais efetivo, que inclui mudancas na perspectiva
de vida, como a valorizacdo do que € realmente importante, permite uma avaliacao
mais positiva de sua vidas, independente da condicdo de saude que enfrentam
(WHITE; GRENYER, 1999).

N&o podemos ignorar que o impacto da doenca e da hemodialise pode

ocasionar no cliente renal cronico, além do desgaste fisico, um grande estresse
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mental e emocional. Ele é obrigado a conviver com uma dura realidade: o fato de
possuir uma doenca incuravel que o remete a dependéncia a um tratamento
doloroso, de duracdo e consequéncias incertas, e que, aliado a evolucao natural da
doenca, ocasiona mudancgas importantes na sua vida e na vida das pessoas que
compdem a sua rede social (LIMA; GUALDA, 2000).

Lima e Gualda (2000) afirmam que o avanco da hemodidlise e do transplante
renal tem possibilitado um aumento do nimero de criangas com IRC que conseguem
atingir a idade adulta, porém nos alerta para o fato de estas modalidades
terapéuticas nao restabelecerem plenamente a saude, afetando a sua qualidade de
vida.

No entanto, ndo existem suficientes investigacdes que confirmem que 0s
tratamentos utilizados nos renais cronicos vem favorecendo uma melhor qualidade
de vida (SILVA et al., 2002a). Dentre os estudos que abordam a questdo da
qualidade de vida de pessoas com IRC, encontra-se em Varios autores uma
perspectiva negativa de viver com esta patologia, que inclui ser uma doenca
estressante, afetando a qualidade de vida e trazendo importantes limitacdes fisicas,
psicolégicas e sociais, interferindo em sua auto-estima (WHITE; GRENYER, 1999;
LIMA; GUALDA, 2000; CESARINO; CASAGRANDE, 1998).

De acordo com Gullo, Lima e Silva (2000), com a continuidade da hemodialise
e a confrmacdo da irreversibilidade da doenca, o enfermo sofre profundas
modificacdes, reconstruindo sua propria identidade social durante essa trajetoria.
Apoés alguns meses nesse convivio hospitalar, ele passa a se ver como paciente
terminal que necessita da maquina para sobreviver. Os horarios, o trabalho e até as
relagBes familiares se reorganizam, de forma a adaptar-se a relativa qualidade de
vida que essa situacao propicia.

A preocupacdo com a qualidade de vida dos individuos em condicdo crbnica
de saude tem sido constante nos trabalhos desenvolvidos pelo grupo de pesquisa
NUCRN (Nucleo de Convivéncia em Situacbes Cronicas de Saude), cujos
pesquisadores acreditam que mesmo quando ndo € possivel modificar o curso da
vida e da doenca, é possivel que, as pessoas nessa condicdo mantenham-se
saudaveis. Resultados de estudos desse grupo de pesquisa mostram que maneiras
saudaveis de enfrentar a condicdo crénica podem ser aprendidas por meio do
processo educativo onde se exercita, principalmente, o compartilhar experiéncias em

grupos de convivéncia (SILVA et al., 2002a).



a7

No cenario da terapéutica renal, Lima e Gualda (2000) salientam que s6 muito
recentemente as atencdes comecaram a se voltar para uma terapéutica que vise a
gualidade de vida do cliente renal crénico submetido a hemodialise.

Qualidade de vida (QV) é uma nocao eminentemente humana e abrange
muitos significados que refletem conhecimentos, experiéncias e valores de
individuos e coletividades. Tais significados refletem o momento histérico, a classe
social e a cultura a que pertencem os individuos (DANTAS; SAWADA; MALERBO,
2003).

A expressao qualidade de vida comecou a ser utilizada nos Estados Unidos,
apos a 22 Guerra Mundial, com objetivo de descrever aquisicdo de bens materiais,
tais como: casa, carro, investimentos, dinheiro, viagens, entre outros.
Posteriormente, o conceito foi ampliado com a finalidade de se medir o
desenvolvimento econémico de uma sociedade, comparando diferentes cidades e
regides por intermédio de indicadores econémicos, como por exemplo, o produto
interno bruto (PIB) e a renda per capita. Passou, mais tarde, a mensurar o
desenvolvimento social, por meio da saude, educa¢cdo, moradia, transplante, entre
outros (BOWLING, 1997).

Na cultura oriental, a QV passou a ser mais divulgada apos a 22 Guerra
Mundial, ganhando um sentido comunista, pois, no periodo pés-guerra, houve
grande crescimento econdmico, e a qualidade de vida era avaliada segundo os bens
possuidos (FARQUHAR, 1995).

Segundo o0 mesmo autor, QV passou a ser utilizada como critica a valores
externos, como os efeitos de exploracdo de recursos naturais, os efeitos do
crescimento econémico, a poluicdo ambiental e as condigdes de vida da populacéo.
Nesta perspectiva, adquirem entdo uma conotacao politica e social.

Na sociedade atual, o assunto qualidade de vida vem sendo muito discutido e
utilizado dentro do campo de pesquisas, tendo recebido atencdo crescente, nao
somente da literatura cientifica, mas também de campanhas publicitarias, nos meios
de comunicacdo e plataformas politicas. Além de ser considerada como poderosa
frase no discurso popular, tornando-se até mesmo um cliché; € também motivo de
interesse de pesquisas de varias areas especializadas como: Sociologia,
Antropologia, Politica, Medicina, Enfermagem, Psicologia, Economia, Geografia,
Histéria Social e Filosofia (KAWAKAME; MIYADAHIRA, 2005; GAIVA, 1998).
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O conceito de qualidade de vida comecou a ser aplicado aos servicos de
saude desde 1970, sendo utilizada por profissionais de saude, por ocasidao da
implantagdo dos servigcos de saude comunitarios. Inicialmente o termo qualidade
esteve apenas vinculado as atividades de atendimento ambulatorial e hospitalares,
gerando um aumento dos custos hospitalares, devido a necessidade de implementar
melhorias na area fisica, equipamentos e contratacdo de profissionais. Em anos
mais recentes, o foco da qualidade de vida tem sido dirigido aos pacientes, principal
cliente do sistema de saude. Diagnéstico correto, tratamento adequado e,
principalmente, a satisfacdo do cliente, tém sido freqientemente considerados como
fatores integrantes do conceito de QV (CASTRO et al., 2003).

Assim, para Kawakame e Miydahira (2005), a QV vem surgindo como uma
nova meta a ser alcancada pela medicina e area da saude, jA que o principal
objetivo do sistema de saude ndo pode ser somente a cura e o controle da doenca,
bem como a prorrogacdo da morte, mas, deverd proporcionar melhora da QV das
pessoas pertencentes a diferentes contextos sociais.

Portanto, o conceito de QV vem sendo introduzido na literatura internacional
ao lado de parametros tradicionalmente usados, tais como: controle dos sintomas,
indices de mortalidade e aumento da expectativa de vida, como uma nova dimensao
a ser considerada na avaliacdo dos resultados dos tratamentos, bem como nas
decisBes sobre a alocacao de recursos na area da saude (KIMURA, 1999).

Também, para Fayers (2000), a qualidade de vida, hoje, é tema de pesquisa
imprescindivel na area da saude, visto que seus resultados contribuem para aprovar
e definir tratamentos e avaliar custo/beneficio do cuidado prestado.

O interesse por medir a “qualidade de vida” na area da saude, segundo Gaiva
(1998), surge a medida que avangcos na Medicina tém proporcionando quedas nas
taxas de mortalidade de algumas doencas e um aumento na expectativa de vida, de
um modo geral, quando se considera que viver nao € somente sobrevivéncia, mas
viver com alguma qualidade.

Muitos sao os termos utilizados e comparados a expressao qualidade de vida
nos dias de hoje, porém o grande numero desses nao reduz a dificuldade e a
complexidade de defini¢cdo deste indicador. Dentre os termos mais usados podemos
citar: satisfagdo com a vida, saude, trabalho, bem-estar, felicidade, lazer, auto-

estima, valores e necessidades (SUZUKI, 2002).
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O conceito de QV tem sido definido por diversos autores e de diferentes
maneiras. O conceito mais comumente utilizado por pesquisadores, porém,
controverso, baseia-se na propria definicdo de saude da Organizacdo Mundial da
Saude (OMS), ou seja, a percepc¢do individual de um “completo bem-estar fisico,
mental e social e ndo somente a auséncia de doenca ou enfermidade” (FERRAZ,
1998).

Mas, o Grupo de qualidade de vida da OMS, sob a coordenagao de John
Orley, define especificamente a QV como “a percepc¢do do individuo de sua posicao
na vida no contexto da cultura e sistemas de valores, nos quais ele vive e em
relacdo a seus objetivos, expectativas, padrdoes e preocupacdes”. Nessa defini¢ao,
incluem seis dominios principais: saude fisica, estado psicologico, niveis de
independéncia, relacionamento social, caracteristicas ambientais e padréo espiritual
(WHOQOL, 1995).

No entanto, Hornquist (1990), ao discutir qualidade de vida dentro de uma
perspectiva global, argumenta que ela estara relacionada a componentes tais como
capacidade fisica, estado emocional, interacdo social, atividade intelectual, situacao
econdmica e autopercepc¢ao de saude.

O mesmo autor definiu como fatores determinantes da QV o0s seguintes
indicadores chamados de subjetivos: organicos (saude e estado funcional);
psicolégico (auto-estima, identidade, aprendizado, conhecimentos); sociais
(relacionamento, vida familiar, vida sexual); comportamentais (habitos, lazer, vida
profissional, capacidade de auto cuidado); materiais (renda, habitacdo, economia
privada, capacidade para se mover) e estruturais (posi¢cao social, significado da
propria vida).

Martins, Franca e Kimura (1996) relatam que a qualidade de vida é um
conceito intensamente marcado por essa subjetividade, que integra todos os
componentes essenciais da condicdo humana, seja fisico, psicoldgico, social,
cultural e espiritual.

Quanto a esses indicadores subjetivos, Minayo, Hartz e Buss (2000) relatam
gue “eles respondem como as pessoas sentem ou que pensam das suas vidas, ou
como percebem o valor dos componentes materiais, reconhecendo como base

social da qualidade de vida”.
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Cabe ressaltar que, de acordo com 0s mesmos autores, também existem 0s
indicadores de carater objetivo que permeiam a qualidade de vida, caracterizando-a.

Assim, esses indicadores objetivos

referem-se a aspectos globais da vida cujas referéncias sdo a
satisfacdo das necessidades basicas e das necessidades criadas
pelo grau de desenvolvimento econdmico e social de determinada
sociedade, e avaliam itens como renda, emprego/desemprego,
populacdo abaixo da linha de pobreza, consumo alimentar, moradia
com disponibilidade de &gua encanada e sistema de esgoto,
disponibilidade de energia elétrica, transporte, qualidade do ar,
concentracdo de moradores por domicilio, entre outros (p. 10).

Percebeu-se, entdo, que para conceituar e caracterizar a qualidade de vida é
necessario abordar os indicadores objetivos e subjetivos, pois, foi verificado que nem
sempre somente a presenca dos aspectos objetivos significava bem-estar ou
felicidade. Assim, os indicadores subjetivos referem-se a satisfacdo pessoal em
relacdo aos aspectos objetivos da qualidade de vida (KAWAKAME; MIYADAHIRA,
2005).

Outra definicdo de qualidade de vida que merece destaque refere a de Oleson
(1990), que diz ser “a experiéncia cognitiva manifestada pela satisfacdo com os
dominios da vida importantes para o individuo e como uma experiéncia afetiva
manifestada pela felicidade com os diferentes dominios de vida”.

Minayo, Hartz e Buss (2000) fazem referéncia a trés aspectos de fundamental
importancia na formulacdo do conceito de QV. Primeiramente, deve-se analisar o
aspecto historico, no qual o bem-estar de uma mesma sociedade relaciona-se ao
momento no qual ela se encontra inserida; em segundo lugar, temos o cultural, que
se refere as peculiaridades de valores e necessidades proprias de cada cultura; e,
por final, o das classes sociais que, devido as disparidades existentes entre 0s
diversos niveis sociais, proporcionam concepcdes diversas para a expressao
“qualidade de vida”.

Ao se analisar o conceito de QV relacionada a saude, trés dominios podem
ser considerados: o primeiro € o dominio psicolégico que considera principalmente a
adaptacéo e aceitacdo da pessoa a doenca; o social, que envolve a capacidade de
exercer trabalho remunerado e/ou atividades domésticas; o fisico, relacionado a
aspectos como mobilidade, sono, alimentagéo, sensibilidade dolorosa, entre outros
(NORDENFELT, 1994).
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Como pode ser observado, apesar de serem muitas as tentativas, ainda nao
existe um consenso entre 0s autores sobre o conceito de qualidade de vida. Pode-se
notar ainda que isso é decorrente da complexidade e da subjetividade do assunto,
uma vez que, cada vez mais, novos temas passam a englobar essa definicao
(GUSMAQ; PIERIN, 2004).

Os atributos de qualidade de vida analisados por Schwartzmann (1998)
referem-se a trés categorias prioritarias. Sao elas: ter satisfacdo com sua vida em
geral; capacidade mental para avaliar a sua prépria vida como satisfatéria ou nao;
um estado aceitavel de saude fisica, mental e emocional de acordo com as
necessidades da pessoa. Esses atributos indicam a concepcdo de QV, ou seja, da
forma como as pessoas percebem sua prépria vida, ou da forma como conduzem o
cotidiano. Isto entdo varia de pessoa para pessoa, nao podendo ser generalizado
para todos.

Assim, a qualidade de vida, bem como a felicidade, depende das expectativas
e do plano de vida de cada individuo. Dessa maneira, 0 que € uma vida de boa
qualidade para uma pessoa pode nao ser para outra (KAWAKAME; MIYADAHIRA,
2005; GAIVA, 1998).

Também, a qualidade de vida assume um cunho essencialmente subjetivo,
portanto esta ligada as prioridades de cada individuo e ao seu contexto de vida. A
QV esta centrada basicamente nas necessidades humanas, e como essas
necessidades nédo sdo Unicas e se modificam, logo QV ndo € a mesma em todo
lugar, isto é, depende do contexto em que esta inserida (GAIVA, 1998). Em suma,
QV implica num processo de avaliacdo de como se vive e, consequentemente, do
contexto em que se processa este viver e dos seus componentes (SAUPE; BROCA,
2004).

Tem havido um interesse crescente em transformar o conceito de QV em uma
medida quantitativa, que possa ser usada em ensaios clinicos e modelos
econdmicos. O numero de ferramentas usadas para avaliar quantitativamente a QV
continua a se expandir, mas somente um pequeno namero delas tem sido objeto de
testes rigorosos para determinar sua consisténcia e capacidade para definir objetivos
de tratamento de médio e longo prazo (PEREIRA et al., 2003).

Os instrumentos de mensuracdo da QV relacionada a saude, de acordo com

Seidl e Zannon (2004), tendem a manter o carater multidimensional e avaliam ainda
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a percepcao geral da QV, embora a énfase habitualmente recaia sobre sintomas,
incapacidades ou limitacdes ocasionados por enfermidade.

Cabe destacar que, na literatura médica e social, ndo existe um consenso
sobre os itens que devem ser levados em consideracédo na avaliagdo da qualidade
de vida de um paciente. Dispbe-se atualmente de questionarios especificos e
genéricos (CASTRO et al., 2003).

Zanei (2006) relata que os instrumentos para avaliacdo da QV séo
conhecidos como gerais quando idealizados para aplicagdo em populacdes sadias
ou doentes e indicados para estudos populacionais ou epidemioldgicos,
planejamentos e avaliacdo geral do sistema de saude.

Os instrumentos especificos tém como vantagem a capacidade de detectar
particularidades da QV em determinadas situacbes. Eles avaliam de maneira
individual e especifica determinados aspectos de QV como as fungdes fisica, sexual,
0 sono, a fadiga, etc. Tém como desvantagem a dificuldade de compreensao do
fenbmeno e dificuldade de validar as caracteristicas psicométricas do instrumento
(reduzido numero de itens) (DANTAS; SAWADA; MALERBO, 2003).

Para os mesmos autores, 0s questionarios geneéricos abordam o perfil de
saude ou nao, procuram englobar todos os aspectos importantes relacionados a
saude e refletem o impacto de uma doenca sobre o individuo. Podem ser usados
para estudar individuos da populacdo geral ou de grupos especificos, como
portadores de doencas cronicas. Assim, permitem comparar a QV de individuos
sadios com doentes ou de portadores da mesma doenca, vivendo em diferentes
contextos sociais e culturais.

Dessa forma, é desejavel que os instrumentos de medida de QV sejam
multidimensionais e capazes de abranger grande parte dos aspectos presentes no
constructo QV, ou agueles mais relevantes para a populacdo em estudo. Assim, a
maioria dos estudos que abordam o paciente renal crbnico tem empregado
instrumentos genéricos para a medida da QV relacionada a saude (SOUZA;
CINTRA; GALLANI, 2005). Isso se da devido ao numero reduzido de instrumentos
especificos, para essa doenca, com validade e confiabilidade comprovadas
(GUSMAQ; PIERIN, 2004).

Os principais e mais freqlentes instrumentos genéricos de avaliagdo de QV
descritos por Dantas, Sawada e Malerbo (2003), em seu estudo de revisdo

bibliografica da producdo académica sobre essa tematica, sdo o Medical Outcomes
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Studies 36-item Short-Form (MOS SF-36), indice de Qualidade de Vida de Ferrans e
Powers, WHOQOL-100 e WHOQOL-bref (da Organizacdo Mundial de Saude) e
Medical Outcomes Studies 12-item Short-Form (MOS SF-12).

Por fim, vale mencionar que a maioria desses instrumentos de avaliagdo de
QV foi formulada na lingua inglesa e dimensionada a populacfes que falam este
idioma. Assim, fez-se necessario a aplicacdo de um processo rigoroso e complexo
de validagéo transcultural antes de serem usados em outros paises e culturas, no
caso, o Brasil (DANTAS; SAWADA; MALERBO, 2003; GUSMAO: PIERIN, 2004;
PEREIRA et al., 2003).

Retomando o contexto da qualidade de vida dos nefropatas cronicos
submetidos a hemodidlise, observa-se que o impacto do diagndstico de uma doenca
incuravel, a necessidade de submissdo a um tratamento longo e de resultados
incertos, as limitacdes fisicas, a diminuicdo da vida social e, principalmente, a
incerteza sobre o futuro podem ser citados como 0s principais responsaveis pelo
comprometimento da QV destes clientes (LIMA; GUALDA, 2000).

Carreira e Marcon (2003) colocam que as mudancas na rotina de vida
interferem diretamente no autocuidado, além das restricdes alimentares,
regularidades nos horarios dos medicamentos, desgaste emocional, sentimentos de
dependéncia de outras pessoas e do tratamento, traduzida pela falta de liberdade
para realizar atividades, revolta e frustracdo em relacdo a limitacéo para o trabalho.

Segundo Mendes e Shiratori (2002), o tratamento hemodialitico também
provoca alteracdo na auto-imagem, causadas pela presenca de cateteres e fistula
arteriovenosas. Além disso, ha a exposicdo a outros tipos de estresse como
diminuicdo de auto-estima. Portanto, € comum se deparar com as alteracdes no
humor, como a depresséo e comportamento ndo cooperativo com a equipe de saude
e familiares.

Esses clientes apresentam “altos e baixos” em virtude da sua disposicao
biologica, que pode mudar bruscamente entre uma e outra sessdo do tratamento.
Isto ocorre devido ao acumulo de liquidos no organismo ou entdo retirada em
excesso pela didlise, 0 que pode deixa-los irritados, de mau humor e depressivos.
Os modos depreciativos podem estar também relacionados a falta de apoio da
familia (TRENTINI et al., 2004; TRENTINI; SILVA; LEIMANN, 1990).

Assim, sdo inumeros os fatores que interferem nos aspectos fisicos e

psicolégicos dos clientes em terapia renal substitutiva, afetando consequientemente



54

a sua qualidade de vida. Citam-se entre 0s principais aspectos, 0s sintomas e
complicacbes decorrentes da patologia e do tratamento hemodialitico; o uso de
medicamentos, que geralmente sdo em grandes quantidades e usados para
estabilizar a saude ou evitar complicacfes; e por ultimo, o tempo em que o cliente
permanece em tratamento de hemodialise (CESARINO; CASAGRANDE, 1998).

Com relacao as complicacdes e sintomas, Trentini et al. (1990) relatam que a
gualidade de vida dos renais cronicos é afetada pela severidade dos sintomas e por
intercorréncias clinicas ou complicacbes paralelas, como dor ou dispnéia, e
quantidade de medicacéo exigida para aliviar esses sintomas. Poucos tratamentos
sdo livres de efeitos colaterais. Os sintomas que esses efeitos induzem podem
aumentar ou reduzir o potencial dos beneficios do tratamento.

Ainda cabe mencionar que a garantia do acesso gratuito a medicamentos
necessarios a manutencao da vida, que nem sempre estado disponiveis nos servicos
de saude é um outro elemento que interfere na qualidade de vida desses clientes. O
mesmo acontece com 0s exames que precisam ser realizados e que muitas vezes
sao adiados, suspensos ou marcados para datas que inviabilizam a continuidade do
tratamento. Essa situacdo os deixa bastante ansiosos e interfere em seu bem-estar,
influenciando a maneira como percebem sua QV (SILVA et al., 2002a).

A variavel “tempo de hemodidlise” também é importante na determinacdo da
qualidade de vida do renal crénico. Destaca-se ainda que quanto mais tempo de
hemodialise, mais resignacdo a doenca € percebida, assim como ha menos relato de
atividades significativas. Quanto menos tempo de hemodialise, mais alteracbes
emocionais sao percebidas, como irritagdo, raiva, frustracdo, desconforto e um
desejo de se acostumar com esta modalidade terapéutica de modo a acabar com
essa angustia; e maior niumero de atividades significativas sdo relatadas (LIMA;
GUALDA, 2000; SILVA et al., 2002a).

Além disso, esse cliente encontra-se dependente do tratamento hemodialitico,
tendo o compromisso de comparecer ao servico de didlise cerca de trés vezes por
semana e permanecendo em meédia 4 horas. Este fato causa-lhe limitacbes e
implicacdes na utilizacdo do seu tempo e nas atividades de lazer, no trabalho, nos
estudos e no relacionamento com a familia (BARBOSA; AGUILLAR; BOEMER,
1999; LIMA; GUALDA, 2000). Por conseguinte, podera ocorrer diminuicao da renda
familiar do renal crénico, devido a perda do emprego e aumento de gastos com
medicamentos e alimentacdo especial (CARREIRA; MARCON, 2003).
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Diante de tais dados, devem-se oferecer cuidados mais intensivos ao renal
cronico, principalmente no seu primeiro ano de tratamento hemodialitico. Sao
necessérias também, a adequacao da didlise, o ajuste das drogas, a monitorizacéo
do ganho de peso, as orientacdes dietéticas (principalmente daqueles com diabetes
e/ou hipertensédo arterial associadas) e a adesdo e compreensao do individuo,
fatores os quais podem determinar de forma irreversivel a sobrevida deste sujeito e
a sua qualidade de vida (TRENTINI et al., 2004).

Neste universo marcado pela especificidade do cliente renal cronico e a
complexidade do tratamento, ndo basta que os profissionais se preocupem somente
com a utilizacdo de recursos tecnologicos sofisticados ou com a adequacao
estrutural dos servicos de hemodialise. Tornam-se imprescindiveis o0 resgate e a
valorizacéo do cliente enquanto pessoa que tem a sua forma singular de pensar, agir
e sentir (LIMA; GUALDA, 2000).

Faz-se necessario também que os profissionais estabelecam didlogo com
esses pacientes, ultrapassando o formalismo técnico habitual de fornecer
informacdes frias, de dificil compreensado, estanques, no momento errado, e onde
praticamente sO o profissional tem e a razdo (CESARINO; CASAGRANDE, 1998).

Conforme Barbosa, Aguilar e Boemer (1999), o apoio recebido da familia e
dos profissionais de saude tem um papel determinante na avaliacdo que as pessoas
fazem de sua qualidade de vida. O fato de receber apoio das pessoas queridas faz o
doente sentir-se melhor. A doenca de certa forma é também da familia, quando os
familiares estdo presentes, dando apoio constante, a dor do doente renal crénico é
compartilhada, diluida.

Os autores citados acima dizem que o medo de viver uma vida insatisfatéria
como um doente crdnico e incapacitado parece quase tao intoleravel quanto o medo
da morte iminente. Observaram ainda que os pacientes que se ajustavam melhor a
doenca e a incerteza de seu futuro foram aqueles que tiveram relacdo intima com
alguém a que pudessem recorrer em ocasifes de tensao e desanimo.

E importante mencionar que, de acordo com Aradjo e Andrade (1992),
pacientes emocionalmente instaveis podem prejudicar ndo apenas 0 proprio
tratamento como influir negativamente sobre outros pacientes.

E relativamente comum o fato de encontrar a presenca de um cuidador nas
sessOes de hemodialise, especialmente em seu inicio e no fim, quando eles levam e

buscam o familiar para o tratamento (SILVA et al., 2002b).
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Compatrtilhar todos esses momentos com o renal cronico significa entender a
assisténcia mais humana e mais qualificada, em que a compreensdo do Ser
perpassa pelo aspecto ético, moral, bioldgico e ecoldgico, isto é, a compreensao do
Ser na sua real plenitude, vivendo de forma digna e integrada (MENDES;
SHIRATORI, 2002).

Maneiras saudaveis de enfrentar a condi¢cdo cronica podem ser aprendidas
por meio do processo educativo onde se exercita, principalmente, o compartilhar
experiéncias em grupos de convivéncia. Para tanto, esses grupos, como espaco
para o desenvolvimento de educacdo em saude, provocam uma educacao
participativa, com a intencdo de reconstrucdo coletiva do viver cotidiano,
problematizando as situacdes de vida. Cabe, assim, ao profissional que atua como
facilitador, optar pelo compromisso com a educacdo-saude, contemplando: a
compreensao da situacdo, a perseguicdo de comportamentos saudaveis, a
promocao de uma consciéncia social dos determinantes da salde e a ativacédo do
desenvolvimento de potencialidades e de personalidades (DIAS; TRENTINI; SILVA,
1995).

Desse modo, segundo Silva et al. (2005), esses grupos de convivéncia
provocam educacao participativa, concretizando-se quando o profissional se envolve
e se compromete, de modo solidario, com o crescimento do grupo, na perspectiva de
que todos se mostrem ativos no trabalho grupal.

Por fim, é essencial a acdo educativa com 0s pacientes renais crénicos, para
gue esses descubram maneiras de viver dentro dos seus limites, de forma que ndo
seja contraria ao seu estilo de vida e que consigam conviver com a doenga e com 0
tratamento hemodialitico. Para que os pacientes assumam os cuidados e controle do
esquema terapéutico, é necessario identificar as suas necessidades, auxilia-los a se
sentirem responsaveis e capazes de cuidarem de si mesmos (CESARINO;
CASAGRANDE, 1998).

Em suma, receber apoio das pessoas que estdo préximas, especialmente
familiares e profissionais da saude, influencia a qualidade de vida de pessoas com
IRC submetido & hemodidlise. Esse apoio € dado de diferentes maneiras, seja
chorando junto, dando forca, esclarecendo duvidas ou discutindo opc¢des de
tratamento. Enfim, o estar préximo parece o ponto mais importante nesse apoio
(SILVA et al., 2002a).
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5 METODOLOGIA

5.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo epidemioldgico, descritivo, transversal, com
abordagem quantitativa.

A pesquisa epidemioldgica é baseada na coleta sistematica de informacdes
sobre eventos ligados a saude em uma populacdo definida e na quantificacédo
desses eventos. Este tipo de estudo objetiva descrever a frequéncia, distribuicéo,
padrdo e tendéncia temporal de eventos ligados a saude em popula¢cfes especificas
(BLOCH; COUTINHO, 2002).

O estudo descritivo é a distribuicdo de frequéncia das doencas e dos agravos
a saude, em funcdo de variaveis ligadas ao tempo, ao espago e a pessoa,
possibilitando o detalhamento do perfil epidemiolégico, com vistas a promocao da
salde (ROUQUAYROL; FILHO, 1999).

Segundo Polit e Hungler (1995), a pesquisa descritiva € de grande valor para
o estudo de fenbmenos naturais, tornando-se possivel descrever as relacbes
observadas entre as variaveis. Geralmente sdo categorizadas em transversal, ou
seja, o fator e o efeito sdo observados num mesmo momento histérico. O caréater
instantaneo de um estudo se define quando a producéo de dados é realizada em um
Unico momento no tempo, como se fosse um corte transversal do processo em
observacdo (ROUQUAYROL; FILHO, 1999).

A abordagem quantitativa, de acordo com Oliveira (2000), significa quantificar
opinides, dados, nas formas de coleta de informacdes, utilizando recursos e técnicas
estatisticas. E comum ser utilizado no desenvolvimento de pesquisas descritivas, na
qual se procura descobrir e classificar a relacdo entre variaveis, assim como na

investigagdo da relagdo de causalidade entre os fendmenos: causa e efeito.

5.2 LOCAL DE ESTUDO

A pesquisa foi desenvolvida em um hospital do municipio de Alfenas - MG.
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Esse hospital é caracterizado como universitario, de médio porte, com uma
clinica de hemodialise que oferece servico a trinta pacientes com IRC de nove
municipios circunvizinhos. Neste servico existem onze maquinas para tratamento
hemodialitico, que ocorrem de segunda a sé&bado, divididos em dois turnos. Em
média os renais crénicos realizam trés sessdes de dialise por semana com duracao

de quatro horas.

5.3 POPULACAO DE ESTUDO

A populagédo de estudo constituiu-se de todos os trinta pacientes renais
cronicos submetidos a hemodialise na clinica do respectivo hospital do municipio de

Alfenas - MG no periodo da coleta de dados.

5.4 PERIODO DE INVESTIGACAO

O levantamento de dados desenvolveu-se nos meses de janeiro e fevereiro
de 2006, apds a aprovacédo do Comité de Etica em Pesquisa do referido hospital e
da Universidade José do Rosario Vellano (UNIFENAS).

5.5 ASPECTOS ETICOS

Conforme a Resolucdo 196/96, que trata de Pesquisa Envolvendo os Seres
Humanos, foram obedecidos os seguintes principios (GAUTHIER et al., 1998;
BRASIL, 1996):

- Solicitagdo de autorizacdo prévia a administracdo geral e diretoria clinica do
hospital e da clinica de hemodialise onde o estudo foi desenvolvido (APENDICE A e
B).

- Aos patrticipantes da pesquisa foi solicitada a concordancia por meio do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, sendo garantido o anonimato e o direito de

desisténcia em qualquer fase da mesma (APENDICE C).
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Encaminhou-se o Projeto de Pesquisa ao Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade José do Rosario Vellano (UNIFENAS), para avaliagdo e apreciacao,

tendo o parecer aprovado com o protocolo n° 116/2005 (ANEXO A).

5.6 INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS

Para a coleta de dados utilizaram-se dois instrumentos.

O primeiro foi um questionario (APENDICE D), contendo 29 questbes
estruturadas, semi-estruturadas e abertas, abordando os aspectos socioeconémicos
e caracterizacao dos participantes do estudo, além do levantamento sobre a adesao
ao tratamento farmacoldgico de uso diario e expectativa de vida para o futuro.

O questionario, segundo Cervo e Bervian (2002) € a forma mais usada para
coletar dados, pois possibilita medir com melhor exatiddo o que se deseja por meio
das respostas as questbes em que o proprio informante preenche, devendo ter
natureza impessoal, ser limitado em sua extensao e finalidade.

Este questionario (APENDICE D) foi submetido a um pré-teste antes do inicio
da coleta de dados, com o objetivo de verificar a melhor forma de entrevistar as
pessoas, identificar possiveis falhas na formulagdo das questdes e no registro dos
dados, assim como buscar clareza e verificar a necessidade de adequacao do
vocabulario. O procedimento ocorreu com doze pacientes selecionados
aleatoriamente em uma clinica de hemodialise do municipio de Varginha — MG, que
atende uma clientela de 105 renais cronicos submetidos ao tratamento
hemodialitico, em que foi solicitada a direcdo clinica a autorizacdo para realizacédo
do pré-teste (APENDICE E). AplOs este teste, foram realizadas alteracdes no
questionario, reformulando e inserindo questdes, visando uma maior fidedignidade
do referido instrumento para a coleta de dados.

O segundo instrumento (ANEXO B) foi destinado para a coleta de dados
referente a “qualidade de vida”. Utilizou-se o WHOQOL-Bref (WHOQOL, 2005),
instrumento testado e validado em varias culturas, sob a coordenacdo do World
Health Organization Quality of Life Group (WHOQOL Group) da Organizagao
Mundial da Saude (OMS) (SAUPE; BROCA, 2004).

De acordo com Zanei (2006) esse instrumento de medida criado pelo grupo

fundamenta-se no pressuposto que a QV é uma constru¢do subjetiva (percepcéo



60

individual), multidimensional (envolve aspectos culturais, sociais e de meio
ambiente) e abrange tanto aspectos positivos quanto negativos.

O Grupo de Qualidade de Vida da OMS desenvolveu a versédo abreviada do
WHOQOL-100, o WHOQOL-Bref, em 1998. Este consta de 26 questdes, sendo duas
questdes gerais de qualidade de vida e as demais 24 representam cada uma das 24
facetas que compdem o questionario original. Assim, diferente do WHOQOL-100, em
gue cada uma das 24 facetas é avaliada a partir de quatro questdes, no WHOQOL-
Bref cada faceta é avaliada por apenas uma questdo (THE WHOQOL GROUP,
1998).

Vale mencionar que essa versao abreviada surgiu da necessidade de se ter
um instrumento de aplicacdo rapida, mas que preservasse as caracteristicas do
questionario original, ou seja, que mantivesse seu carater abrangente, passivel de
ser aplicado em qualquer cultura (perspectiva transcultural) e que mantivesse suas
propriedades enquanto instrumento de medida (SKEVINGTON; LOTFY; CONNEL,
2004).

Os dados que deram origem a versao abreviada foram extraidos do teste de
campo de 20 centros em 18 paises diferentes, com a finalidade de obter um
instrumento genérico que pudesse ser aplicado em qualquer cultura ou pais. A
preocupacdo da OMS era obter um questiondrio de carater internacional,
considerando-se que, na concepcao do grupo, h4 um “universo cultural” de
qualidade de vida, ou seja, sentimento de bem-estar psicolégico, boas condi¢cdes
fisicas, estar socialmente integrado e funcionalmente competente, independente de
nacionalidade, cultura ou época (FLECK et al.,, 2000; THE WHOQOL GROUP,
1998).

No Brasil, tanto o questionario de 100 itens, como a versdo abreviada, foram
traduzidos e validados pelo Grupo WHOQOL - Brasil da Universidade Federal do
Rio Grande do Sul (UFRGS) (FLECK et al., 2000).

As questdes do WHOQOL-Bref, por sua vez, compdem quatro dominios:
fisico, psicoldgico, relacbes sociais e meio ambiente, com as suas respectivas
facetas (FLECK et al., 2000) e estédo descritas no QUADRO a sequir:
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Quadro 1 — Dominios e facetas do WHOQOL-bref.

Dominios e facetas do WHOQOL- Bref

Dominio 1 — Dominio fisico

3. Dor e desconforto

4. Dependéncia de medicagéo ou tratamentos
10. Energia e fadiga

15. Mobilidade

16. Sono e repouso

17. Atividades da vida cotidiana

18. Capacidade de trabalho

Dominio 2 — Dominio psicolégico

5. Sentimentos positivos

6. Espiritualidade / religido / crencas pessoais
7. Pensar, aprender, memoria e concentracao
11. Imagem corporal e aparéncia

19. Auto-estima

26. Sentimentos negativos

Dominio 3 — Relacdes sociais

20. Relagdes pessoais
21. Atividade sexual
22. Suporte (apoio) social

Dominio 4 — Meio Ambiente

8. Seguranca fisica e protecdo

9. Ambiente fisico (poluicao, ruido, transito, clima)

12. Recursos financeiros

13. Oportunidade de adquirir novas informacdes e habilidades
14. Participagéo e oportunidades de recreagéao e lazer

23. Ambiente no lar

24. Cuidados de saude e sociais

25. Transporte

FONTE: FLECK et al. (2000)

Essas questdes do WHOQOL-bref possuem quatro tipos de escalas de
respostas: intensidade, capacidade, frequéncia e avaliacdo, todas graduadas em
cinco niveis (1 a 5). Essas escalas sdo do tipo Likert, sendo que a escala de
intensidade varia de nada a extremamente; a escala de capacidade varia de nada a
completamente; a escala de avaliacdo de muito insatisfeito a muito satisfeito e muito
ruim a muito bom e a escala de frequéncia varia de nunca a sempre. Todas as
ancoras possuem uma pontuacdo de um a cinco, e para as questdes de numero 3, 4
e 26 os escores sao invertidos em fungcédo de 1=5, 2=4, 3=3, 4=2, 5=1. As duas
questdes de qualidade de vida geral (nimero um e dois) sé@o calculadas em conjunto
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para gerar um unico escore independente dos escores dos dominios, denominada
overall ou “qualidade de vida geral” (MICHELONE; SANTOS, 2004; ZANEI, 2006).

Os dominios sdo pontuados de forma independente, considerando a
premissa de que QV é um construto multidimensional; dessa forma, o escore pode
variar de um a cinco, sendo que quanto maior o valor, melhor é o dominio de
qualidade de vida avaliado (ZANEI, 2006).

Com relacdo a utilizacdo do WHOQOL-bref para avaliacdo da QV, ha uma
vasta literatura, sobretudo internacional, relatando sua aplicagdo em pacientes
portadores de doencas crbnicas, como disturbios psiquiatricos, neuroldgicos,
portadores de HIV/AIDS, hipertensos, renais cronicos, entre outros (DANTAS;
SAWADA; MALERBO, 2003; SKEVINGTON; LOTFY; CONNEL, 2004).

Dentre as populagbes estudadas citam-se: pessoas com problemas
respiratorios crénicos (SILVA et al.,, 2005), pessoas com dependéncia ao alcool
(LIMA, 2001), pacientes com céancer colorretal com e sem ostomia (MICHELONE;
SANTOS, 2004) e pacientes de Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e seus familiares
(ZANEI, 2006).

Na area da nefrologia, o WHOQOL foi utilizado nas seguintes populacoes e
estudos brasileiros e internacionais: pacientes submetidos a hemodialise
(MACHADO et al., 2004; SAUPE; BROCA, 2004; SOUZA; CINTRA; GALLANI, 2005;
YANG et al.,, 2005), comparagcao entre pacientes em tratamento de HD, CAPD e
transplante (NIU; LI, 2005), pacientes transplantados (BITTENCOURT et al., 2004;
ERYILMAZ et al., 2005; WESOLOWSKI; SZYBER, 2004) e comparacao entre
pacientes submetidos a HD e transplantados (TOMASZ; PIOTR, 2003).

E importante ressaltar que este instrumento apresenta como ponto forte a
inclusdo de um dominio para a avaliacdo da QV relacionada ao meio ambiente, além
de abordar a satisfacdo com o0 sono e com a vida sexual, aspectos que ndo estdo
presentes em alguns instrumentos de QV (ZANEI, 2006; SOUZA; CINTRA;
GALLANI, 2005).

Pesquisadores concluiram que o WHOQOL tem boa capacidade psicométrica
para mensurar a QV e que a estrutura do construto € comparavel nas diferentes
culturas, reforgando a sua importancia como ferramenta transcultural. Assim, 0 uso
desse instrumento tende a aumentar nos proximos anos, dadas as suas

caracteristicas transculturais, permitindo a comparacdo de seus resultados entre
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diferentes populacdes (DANTAS; SAWADA; MALERBO, 2003; SEIDL; ZANNON,
2004).

5.7 PROCEDIMENTO DE COLETA

Apo6s autorizacdo da Administracdo Geral e Diretoria Clinica do hospital,
aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa da UNIFENAS, e realizacdo do pré-
teste, teve inicio a coleta de dados, que foi realizada nos meses de janeiro e
fevereiro de 2006, durante as sessdes de hemodidlise, e apés o agendamento
prévio com a supervisao da clinica de HD.

Antes da coleta, apresentou-se o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido aos participantes do estudo, e mediante a sua concordancia em
participar da pesquisa, foram apresentados os dois instrumentos, os quais foram
preenchidos pelo préprio pesquisador.

Optou-se pela coleta de dados na forma de entrevista, considerando-se a
possibilidade dos sujeitos apresentarem dificuldade visual, baixo nivel instrucional e
dificuldade em escrever devido a imobilizacdo do membro durante a sessédo de HD.
Dessa forma, quando o respondente ndo entendia o significado de alguma questéo
do WHOQOL-bref, era relida a pergunta de forma pausada para o paciente, evitando
dar sinbnimos ou explicacdes as palavras, assim como a escala de respostas. Nas
questbes abertas, para se conseguir maior fidelidade, procurou-se registrar na
integra as declara¢gfes dos participantes a respeito de suas expectativas sobre o
assunto, tomando-se o cuidado de ndo induzir as respostas.

Uma parte da populacédo de estudo, quinze pacientes (50%) foram retestados
apos dez dias da primeira aplicacdo do instrumento de “qualidade de vida”,
WHOQOL-bref (ANEXO B), para avaliar a estabilidade e confiabilidade deste
questionario, por meio da fidedignidade “teste-reteste”. Esse teste avalia de forma
mais direta se o instrumento produz os mesmos resultados em repetidas aplicacoes;
assim tem como caracteristica a verificacdo do grau de concordancia entre o0s
escores obtidos na primeira avaliacdo e na avaliacdo subsequiente. Quanto maior a
concordancia entre eles, maior a confiabilidade da medida (ZANEI, 2006).

Vale mencionar que ndo ha consenso entre os estudiosos sobre o tempo

exato entre uma e outra medida (coleta). E necessario que este tempo seja
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suficiente para que o respondente ndo se recorde das respostas da primeira
avaliacdo, mas nao tao longo a ponto de ocorrerem mudancas reais das dimensdes

avaliadas. Portanto, sugerem-se de dois a 14 dias (ZANEI, 2006).

5.8 ANALISE DOS DADOS

Utilizou-se o software SPSS (Statistical Package for Social Science) versao
10.0 para criacdo das variaveis, insercdo dos dados obtidos pelos questionarios e
tabulacdo dos mesmos. A utilizacdo desse software para a tabulacdo dos dados € o
modelo recomendado e validado para o instrumento de qualidade de vida (ANEXO
B), em que é possivel obter os escores (WHOQOL, 2005).

Para a elaboracéo e edicdo das tabelas e figuras, usou-se o MSOffice Word
versao 2003 e MSOffice Excel versdo 2003, com apresentacdo de valores absolutos
e percentuais.

O escore médio, calculado para o instrumento de QV — WHOQOL-bref,
consiste na atribuicdo de valores as “respostas nominais” de tal forma que se
possibilite entender a variacdo entre elas e estabelecer uma resposta que
represente a percepcdo da maioria dos entrevistados (BISQUERA; SARRIERA,;
MARTINEZ, 2004).

O calculo desse escore médio seguiu o0 seguinte roteiro de procedimento: 1)
atribuir peso para os diversos tipos das respostas; 2) multiplicar-se o nimero de
respostas de cada tipo por seu peso, respectivamente; 3) somar os resultados dos
produtos; 4) dividir o resultado da soma pelo nimero total de respostas (BISQUERA;
SARRIERA; MARTINEZ, 2004).

Com o resultado dessa divisdo chegou-se ao escore médio. Com esta
sistemética calculou-se o escore médio de cada uma das 26 facetas e, em seguida,
0 escore médio de cada um dos 4 dominios, além da QV geral.

ApOs essa etapa, realizaram-se o0s cruzamentos das variaveis com
tratamentos estatisticos, além de testes de confiabilidade do instrumento WHOQOL-
bref, utilizando os seguintes testes (ARANGO, 2005):
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Teste Qui-quadrado ( ¥*): é um teste ndo-paramétrico amplamente utilizado cuja

principal aplicabilidade € caracterizar a associacdo (correlagdo) entre variaveis
(Qui-quadrado para homogeneidade).

Coeficiente de Correlacdo de Pearson: € uma medida que descreve a
intensidade ou o grau de correlagdo entre as variaveis.

Teste de Wilcoxon: é um teste ndo-paramétrico utilizado para averiguar se
existem diferencas estatisticas entre dois grupos.

Teste t de Student: € uma metodologia utilizada para testar se dois grupos
diferem estatisticamente a partir da comparacéo de suas médias.

Coeficiente Alfa de Cronbach: € um coeficiente utlizado para medir a
consisténcia interna dos subgrupos (facetas) de um determinado grupo

(dominios).

Considerou-se o nivel de significAncia de 5%, ou seja, os dados foram

estatisticamente significantes para p<0,05.
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6 RESULTADOS E DISCUSSAO

6.1 CARACTERIZACAO DA POPULACAO DE ESTUDO

Os dados referentes as variaveis de caracterizacdo dos nefropatas crénicos
submetidos a hemodialise, como género, faixa etaria, municipio que reside, estado
civil, escolaridade, profissao, renda familiar, tipo de moradia, nimero de pessoas
que residem com o paciente, nimero de sessfes por semana, estao elucidados na
TAB. 1.

TABELA 1 - Distribuicdo da populagdo de estudo com relagdo as variaveis de caracterizacao: género,
faixa etaria, municipio que reside, estado civil, escolaridade, profissao, renda familiar, tipo de moradia,
namero de pessoas que residem com o paciente, nimero de sessfes por semana, em uma clinica de
terapia substitutiva de um hospital universitario do municipio de Alfenas, 2006.

Variaveis N | %

Género

Masculino 22 73,33

Feminino 08 26,67
Faixa etaria

20 I---- 35 02 6,67

351---- 50 11 36,67

50 |---- 65 09 30,0

65 ou mais 08 26,66
Municipio onde reside

Alfenas 12 40,0

Outro 18 60,0
Estado civil

Casado(a) 21 70,0

Solteiro(a) 05 16,67

Viavo(a) 03 10,0

Divorciado(a) 01 3,33
Escolaridade

Analfabeto(a) 05 16,67

1° grau incompleto 14 46,67

1° grau completo 05 16,67

2° grau incompleto 01 3,33

2° grau completo 03 10,0

3° grau incompleto 01 3,33

3° grau completo 01 3,33
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TABELA 1 - Distribuicdo da populagdo de estudo com relagdo as variaveis de caracterizagao: género,
faixa etéria, municipio que reside, estado civil, escolaridade, profissdo, renda familiar, tipo de
moradia, nimero de pessoas que residem com o paciente, nimero de sessées por semana, em uma
clinica de terapia substitutiva de um hospital universitario do municipio de Alfenas, 2006
(continuacao).

Profissao (ocupacgao)

Aposentado(a) / Licenca saude 26 86,66

Do lar 02 6,67

Outra 02 6,67
Renda familiar

1 a 2 salarios minimos 15 50,0

3 a 5 salarios minimos 12 40,0

Mais de 5 salarios minimos 03 10,0

Tipo de moradia

Casa propria 25 83,33
Aluguel 03 10,0
Emprestada 02 6,67
NUmero de pessoas que residem com o paciente
1 pessoa 05 16,68
2 pessoas 08 26,66
3 pessoas 08 26,66
4 pessoas 06 20,0
5 ou mais pessoas 03 10,0

Numero de sessdes de hemodialise por semana
2 vezes 01 3,33
3 vezes 29 96,67

Com relacdo ao género, pode-se observar que houve predominio do sexo
masculino, 22 (73,33%) entrevistados (TAB. 1).

Esse resultado € semelhante aos de varios trabalhos encontrados na
literatura, em que apontam o género masculino como sendo o0 mais predominante
nas clinicas de hemodialise (CASTRO et al.,, 2003; MACHADO et al., 2004;
MARTINS; CESARINO, 2005; SANTOS, 2005; SAUPE; BROCA, 2004; SOUZA;
CINTRA; GALLANI, 2005; YANG et al., 2005).

Em contradicdo a esses achados, alguns estudos encontraram predominancia
do género feminino entre a populacdo de renais cronicos submetidos a hemodilise
(NIU; LI, 2005; REIS; GLASHAN, 2001; TRENTINI et al., 2004).

Um dado que pode ser mencionado para justificar o fato de ter mais homens

em tratamento hemodialitico, € que a hipertensado arterial encontra-se como uma das
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principais causas da IRC, levando o paciente a necessitar de terapia renal
substitutiva, uma vez que a prevaléncia da HA nos homens € quase trés vezes maior
que nas mulheres (NOMURA; PRUDENCIO, KOHLMANN JUNIOR, 1995).

Quanto a faixa etaria, 11 (36,67%) pacientes tinham mais de 35 anos e
menos de 50; enquanto 09 (30,0%) tinham mais de 50 e menos de 65 anos (TAB. 1).
A média de idade da populacédo estudada foi de 52,97 anos (variando de 21 a 81
anos).

As pesquisas encontradas na literatura verificaram que 53,1% dos nefropatas
cronicos estudados compreendiam a faixa etaria de 36 a 55 anos (MARTINS;
CESARINO, 2005); 57,8% na faixa de 50 a 69 anos (REIS; GLASHAN, 2001); 26,3%
estavam entre a faixa etéria de 40 a 49 anos e a mesma proporcao entre 50 a 59
anos (NIU; LI, 2005); e 49,0% encontravam-se entre a faixa etéria de 41 a 60 anos
(TRENTINI et al., 2004).

Estudo realizado em clinicas de dialise das cidades de Taipei e Keelung
(Taiwan), com utilizacdo do WHOQOL-bref em pacientes submetidos a hemodiélise,
mostrou que 64% da amostra tinham idade acima de 50 anos (YANG et al., 2005).
No presente trabalho, 56,66% dos pacientes estudados tinham mais de 50 anos
(TAB. 1).

De acordo com a média de idade dos renais cronicos estudados, 52,97 anos,
autores corroboram esse resultado, apontando em seus estudos os valores de 53,1
anos (MARTINS; CESARINO, 2005), e 52,89 anos (MACHADO et al., 2004). Santos
(2005) verificou em sua amostra um valor abaixo dos citados acima, 42,9 anos.

Cabe salientar que a idade avancada é um fator que influencia fortemente na
mortalidade, porém néo deve impedir a indicacdo do tratamento. Assim, os efeitos
negativos da idade avancada e elevada comorbidade podem ser compensados
pelos cuidados ministrados aos pacientes, bem como pelo nimero, duracdo e
qualidade das sessdes de didlise, as quais podem melhorar a expectativa de vida
deste grupo etario (CHAVES et al., 2002).

Avila et al. (1999) revelaram, em sua pesquisa realizada em Sorocaba, que a
mortalidade foi maior nos pacientes mais idosos. Isto se explica, talvez, pelo fato de
que, com o aumento da idade, aumente também a frequéncia de problemas e

complicacbes decorrentes da condi¢éo cronica.
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Souza, Cintra e Gallani (2005) colocam também que os idosos em tratamento
dialitico geralmente apresentam maior comprometimento funcional, 0 que remete a
necessidade de assisténcia em suas atividades de vida diaria.

Com referéncia ao municipio onde residem os renais cronicos estudados, a
maioria, 18 (60,0%) moram em cidades circunvizinhas de Alfenas (TAB. 1). Dentre
essas cidades citam-se: Paraguacu, Cabo Verde, Campestre, Fama, Muzambinho,
Machado, Areado, Sao Pedro e Damiao, Po¢o Fundo e Nova Rezende.

E importante mencionar que esses pacientes se deslocam dos municipios de
origem para a realizagcdo da hemodialise, aumentando dessa forma, o tempo gasto
no tratamento, uma vez que além do periodo em que permanecem na clinica, eles
passam parte do dia nas rodovias; sendo que muitos desses pacientes dependem
também do transporte oferecido pela rede publica.

Estudo realizado com o objetivo de identificar as dificuldades e as facilidades
no seguimento do tratamento da hipertensdo arterial de doentes em atendimento
ambulatorial e na internacdo mostrou que, quando a populacdo estudada foi
questionada se a distancia entre a moradia e o0 servico de saude dificultava o
tratamento, a maioria (58,8%) do ambulatorio e 70,6% da unidade de internacéo,
disse que ndo. Metade dos doentes tratados no ambulatério justificou que apesar de
morar longe da instituicdo, ndo sentiu a distancia como dificuldade devido a
qualidade do atendimento valer o esfor¢o para vir ao servico. Dos 41,2% doentes do
ambulatério que disseram considerar a distancia do servico de saude como
dificuldade para o seguimento do tratamento, 57,2% justificaram ser por motivos
relacionados ao numero de conducdes e o tempo gasto nesse transporte (CASTRO;
CAR, 1999).

Ao serem abordados sobre o estado civil, verificou-se que 21 (70,0%)
nefropatas crénicos eram casados, enquanto 05 (16,67%) encontravam-se solteiros
(TAB. 1).

Esses resultados vao ao encontro com a literatura, apontando que, entre 0s
renais cronicos submetidos a hemodialise, ha maior nimero de casados (MARTINS;
FRANCA; KIMURA, 1996; MARTINS; CESARINO, 2005; YANG et al., 2005).

Pesquisa realizada por Saupe e Broca (2004) com 73 pacientes submetidos a
hemodialise, e com o0 objetivo de avaliar a qualidade de vida desses pacientes,
revelou que 71% dos entrevistados eram casados. Esse achado foi 0 mais proximo

dos valores encontrados no presente estudo, referente ao estado civil: 70% (TAB. 1).
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Outros trabalhos revelaram apenas que a maioria dos pacientes estudados
gue eram submetidos a terapia renal substitutiva, possuiam um parceiro (a), ndo
especificando o estado civil (REIS; GLASHAN, 2001; SOUZA; CINTRA; GALLANI,
2005).

Um dado surpreendente que merece destaque, encontrado na pesquisa
realizada por Niu e Li (2005) com pacientes de um Centro Médico no norte de
Taiwan, € que, da populacdo em tratamento hemodialitico, 80,0% eram divorciados.
Nenhuma outra literatura apontou o divércio como sendo predominante nessa
populacao.

Os valores da TAB. 1 mostram que 14 (46,67%) respondentes possuem o 1°
grau incompleto, seguido de 05 (16,67%) pacientes sem alfabetizacdo, e a mesma
propor¢cao de renais cronicos, 05 (16,67%), com o 1° grau completo. Dessa forma,
pode-se observar que 80,01% da populacdo estudada estavam compreendidos
entre o analfabetismo e o 1° grau completo, confirmando uma baixa escolaridade
entre os pacientes estudados.

Em consonéncia a esses achados, estudos também verificaram que a maioria
dos nefropatas crénicos em tratamento hemodialitico possuia o 1° grau incompleto
(MARTINS; FRANCA; KIMURA, 1996; SAUPE; BROCA, 2004).

E importante destacar que 16,67% da populacio estudada eram analfabetos
(TAB. 1). Trabalhos revelaram resultados proximos a esses: 9,9% dos pacientes
sem alfabetizacdo (MARTINS; FRANCA; KIMURA, 1996); 18,5% eram analfabetos
(SAUPE; BROCA, 2004); e 11,8% sem nenhum grau de instrucdo (TRENTINI et al.,
2004).

Reis e Glashan (2001) mostraram, em pesquisa realizada em uma Clinica
Médica do Nucleo de Hospital Universitario da UFMS, que a populacdo de
hemodialisados estudada tinha grau de escolaridade muito baixo, sendo que a
maioria nao tinha completado o primeiro grau (92,8%). No presente estudo, pode-se
verificar que, dentre os pacientes entrevistados, 80,01% compreendiam entre o
analfabetismo e o 1° grau completo, mostrando um baixo nivel educacional (TAB. 1).

Por fim, esses dados podem servir de alerta para os profissionais da saude no
que se refere & comunicacdo com esses pacientes renais cronicos, uma vez que se
necessita utilizar uma linguagem acessivel ao nivel de educacdo deles,
principalmente, quando se trata de orientacdo e ou educacdo para a prevencao de

complicacbes referentes ao tratamento. Dessa forma, ha necessidade de
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explicacbes sobre a doenca e tratamento. Para isso, o profissional devera
abandonar os termos técnicos e se valer de uma linguagem popular e de métodos
participativos (TRENTINI et al., 2004).

De acordo com a ocupacédo (profissdo) dos renais cronicos submetidos a
hemodialise na clinica estudada, a maioria, 26 (86,66%) dos entrevistados,
encontravam-se aposentados ou com licenca saude (TAB. 1). Cabe mencionar que
essa é uma realidade encontrada entre os portadores de IRC e em tratamento
hemodialitico, sendo que a aposentadoria é considerada uma condicdo de vida
imposta pela doenca. Dentre a populacdo que desenvolvia alguma atividade
profissional remunerada, 02 (6,67%) eram vendedores autbnomos.

Vérios trabalhos que estudaram renais cronicos em hemodialise encontraram
0S mesmos resultados, ou seja, maior frequiéncia dos pacientes aposentados/licenca
saude ou que nao trabalhavam, mas todos com valores inferiores aos citados acima:
57,2% (IANHEZ et al., 2006); 52,8% (MARTINS; CESARINO, 2005); 67,5% (NIU; LI,
2005); e 51,4% (TRENTINI et al., 2004). O estudo de Santos (2005) foi o que
apresentou a percentagem mais proxima do encontrado nos pacientes da referida
clinica de hemodialise estudada: 85,0%.

Alguns pacientes ainda desenvolviam alguma atividade remunerada, 6,67%
(TAB. 1). Esse achado é corroborado por Carreira e Marcon (2003), que
encontraram 15,5% da populacdo estudada com algum tipo de trabalho; e por
Santos (2005), que apontou 15,0% de renais cronicos trabalhando.

Diante o exposto acima, fica evidente que o desemprego entre portadores de
IRC em programa de terapia renal substitutiva é um problema extremamente
freqiente. Chama a atencdo que, dentre os tipos de terapias renal substitutiva, a
hemodialise é o tratamento em que a proporcdo de pacientes trabalhando € bem
menor do que a proporcao dos que estariam aptos para o trabalho (SILVA et al.,
1995).

Segundo Daugirdas e Ing (1999) cerca de 2/3 dos sujeitos em dialise néo
retornam para 0 emprego em que se encontravam antes do aparecimento da IRC. A
capacidade dos individuos de retornar ao trabalho depende de sua condicdo
socioecondmica e da gravidade da enfermidade no momento em que foi iniciado o
tratamento. Em geral, as mulheres tém mais opc¢des do que os homens,
especialmente as mulheres casadas para as quais o retorno ao trabalho doméstico

pode ser possivel. A perda do emprego é de extrema importancia psicologica para
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todos, sobretudo para os homens, cujo senso de masculinidade costuma estar
diretamente ligado ao trabalho que eles executam.

Percebe-se assim que o trabalho, além de representar uma espécie de
vinculo do individuo & comunidade humana, também constitui uma das formas mais
ativas das pessoas conviverem melhor no meio familiar, sem perder o equilibrio e a
desagregacao na sociedade (CARREIRA; MARCON, 2003).

Conforme Niu e Li (2005), o emprego e a atividade de ocupacgéo entre o0s
pacientes submetidos a hemodialise tem sido um importante fator que pode melhorar
a gqualidade de vida desses pacientes com IRC. Por esse motivo, quando possivel,
deve inserir esses pacientes nas atividades profissionais.

Com relagédo a renda familiar mensal, e com base no salario minimo vigente
(R$ 350,00), verificou-se que metade da populacao, 15 (50,0%), tinha uma renda de
1 a 2 salarios minimos, enquanto 12 (40,0%) recebiam de 3 a 5 salarios. Vale
ressaltar que nenhum paciente possuia uma renda familiar mensal inferior a 01
salério (TAB. 1).

Autores confirmam esses dados, ou seja, no estudo de Martins, Franca e
Kimura (1996), a maioria dos renais crénicos em hemodialise contava com uma
renda entre 1 e 2 salarios minimos (56,5%); enquanto Reis e Glashan (2001)
constataram que o0 nivel socioeconbmico do grupo pesquisado era baixo,
representado pela renda familiar de no maximo 02 salarios minimos para 57,3% dos
pacientes.

O trabalho realizado na unidade de didlise da Santa Casa de Sobral, Ceara,
com portador de IRC submetido a hemodialise mostrou que a renda familiar era
inferior a 1 salario minimo para 77,6% dos pacientes (SANTOS, 2005). Vale
mencionar que uma renda familiar mensal muito baixa acaba n&o sendo suficiente
para os gastos familiares; e com a diminuicdo na renda, devido muitas vezes a nao
possibilidade do renal cronico desenvolver atividades profissionais, ainda existe
aumento de gastos com medicamentos e alimentacdo especial, entre outras
despesas.

Com referéncia ao tipo de moradia dos portadores de IRC estudados, pode-se
observar que 25 (83,33%) tinham casa propria, e apenas 03 (10,0%) moravam de
aluguel; enquanto 02 (6,67) receberam uma casa emprestada (TAB. 1).

Cabe inferir que o fato de grande parte dessa populacdo ndo necessitar de

direcionar o seu salario para custear o pagamento de aluguel é uma vantagem, uma
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vez que eles possuem uma baixa renda (50,0% com 1 a 2 salarios minimos) e
gastam parte do dinheiro com medicamentos que ndo sdo encontrados na rede
publica, além de muitos estarem impossibilitados para o trabalho, devido ao
tratamento continuo ou complicagcdes da doenca, diminuindo dessa forma, a sua
renda mensal.

Segundo o Ministério da Saude, as condi¢cdes sociais de uma populacao tém
peso expressivo na determinacdo de seu perfil de saude. Desvantagens no
desenvolvimento social e precarias condigbes de vida, principalmente de moradia
acompanham-se, de modo geral, de um maior risco de adoecer e morrer
precocemente, por qualquer causa, em todas as idades, em ambos 0s sexos. Dessa
forma, é importante que o portador de nefropatia em tratamento hemodialitico tenha
um local adequado para morar, sem preocupar-se com despesas em aluguel, e
assim, diminuir os riscos de agravo a sua saude (BRASIL, 2004).

Quanto ao numero de pessoas que residem com o paciente renal crénico, 08
(26,66%) renais moram com 02 pessoas, e a mesma proporcdo reside com 03
pessoas; enquanto 06 (20,0%) entrevistados moram com 04 pessoas (TAB. 1).

O fato dos portadores de IRC em tratamento hemodialitico residirem com
mais pessoas € vantajoso, pelo fato desses pacientes muitas vezes necessitarem de
ajuda para as atividades diarias, devido a complicacbes e agravos decorrentes da
doenca, além de possuirem ajuda para o controle no uso de medicamentos, que
sera melhor abordado no topico de “adeséo ao tratamento farmacologico”.

Quanto ao numero de sessbes que realizam por semana, verificou-se que
guase todos, 29 (96,67%) pacientes, realizam trés sessdes semanais, e apenas 01
(3,33%) renal cronico é submetido a duas sessdes por semana (TAB. 1).

A pesquisa realizada em Sorocaba com pacientes portadores de IRC revelou
qgue os pacientes submetidos a HD realizavam trés sessdes semanais de quatro
horas cada (AVILA et al., 1999). Esse resultado vai ao encontro dos encontrados no
presente estudo.

A literatura relata que, em geral, o paciente submetido a hemodiélise tem que
comparecer na clinica de dialise trés vezes por semana com duragao aproximada de
quatro horas por sessao, para conseguir manter-se em condicfes saudaveis. Esse
nuamero de sessdes dependera também da gravidade e avanco da doenga (NIU; LI,
2005).
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TABELA 2 - Distribui¢do da populacdo estudada de acordo com a interferéncia da hemodidlise nas
atividades profissionais e de lazer e recreacdo dos pacientes atendidos em uma clinica de terapia
substitutiva de um hospital universitario do municipio de Alfenas, 2006.

Interferéncia da hemodialise
Variavel Atividades profissionais Atividades de lazer e
recreacao
N | % N | %
Sim 20 66,67 23 76,67
Nao 10 33,33 07 23,33
Total 30 100,0 30 100,0

De acordo com os dados da TAB. 2, pode-se verificar que 20 (66,67%)
entrevistados relataram que a hemodidlise interferiu em suas atividades profissionais
e 10 (33,33%) disseram que nao houve essa interferéncia.

Resultados semelhantes foram encontrados no estudo realizado na cidade de
Sao Paulo com o objetivo de verificar a interferéncia da doenga cronica sobre a
qualidade de vida de portadores de IRC em tratamento hemodialitico, mostrando
que 64,8% dos entrevistados mencionaram ter ocorrido interferéncia da doenca
cronica no trabalho e atividades do lar (MARTINS; FRANCA; KIMURA, 1996).

Segundo Mendes e Shiratori (2002), quando a doenca se apresenta,
geralmente aparece de forma repentina e intensa. Até o paciente melhorar, ele fica
afastado de seu trabalho, para tratamento. Dependendo de seu restabelecimento,
retorna a empresa, contudo passa a experimentar uma grande dificuldade, que é a
de adequar o emprego ao tratamento, uma vez que as sessbes de HD séao
realizadas durante quatro horas seguidas, trés vezes na semana, e geralmente as
clinicas disp6éem de vagas justamente durante o periodo de seu horario de trabalho.

Por esse motivo, considera-se ser de extrema importancia que o0s
profissionais de salude atentem para a questdo do trabalho na vida de individuos
portadores de IRC, pois esta € uma das necessidades experienciadas por eles, em
virtude ndo s6 dos aspectos financeiros relacionados a auséncia de trabalho
remunerado, mas, principalmente, de toda a problemética envolvida, como, por
exemplo, a presenca de ociosidade, o sentimento de inutilidade e desvalorizacéo,
assim como a sensagcdo de ser um peso/fardo para a familia (CARREIRA;
MARCON, 2003).
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Cabe salientar que o trabalho € um fator fundamental na avaliacdo da
qualidade de vida e bem-estar dos pacientes, uma vez que ele esta intimamente
relacionado a autoestima e a representacao do papel produtivo diante da sociedade;
€ certo também que ele define a severidade na qual a doenca afetou tanto
fisicamente quanto psicologicamente, ou seja, 0s sujeitos que “ainda” trabalham
estdo se sentindo melhores fisicamente e conseqientemente tem mais e melhor vida
social do que aqueles que ndo podem trabalhar (SCHWARTZMANN, 1998).

Quanto a interferéncia da hemodidlise nas atividades de lazer e recreacao do
renal cronico, 23 (76,67%) pacientes referiram que ela ocorreu em suas vidas;
engquanto 07 (23,33%) informaram néo ter sofrido essa alteracdo nas atividades de
lazer (TAB. 2).

Uma pesquisa realizada em uma unidade de didlise de um hospital geral do
municipio de Maringa revelou valores abaixo dos encontrados no presente estudo,
uma vez que apenas 35,7% dos informantes relataram, como mudancas ocorridas
na vida, a diminui¢cdo de passeios e atividades de lazer decorrentes da regularidade
nos horarios de medicacdo e das especificidades do tratamento hemodialitico
(CARREIRA; MARCON, 2003).

E importante destacar que o fato desse paciente renal crénico submetido a
hemodialise sobreviver, as vezes por longos periodos, devido aos avancos do
tratamento hemodialitico, ndo significa “viver bem”, pois quase sempre ha limitacdes
com prejuizos da participacdo em varias atividades de lazer e recreacdo. Isto é, a
qualidade de vida pode estar prejudicada em decorréncia da periodicidade do
tratamento continuo (LAURENT]I, 2003).
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TABELA 3 - Distribuicdo da populacéo de estudo quanto a religido e a pratica religiosa, em uma
clinica de terapia substitutiva de um hospital universitario do municipio de Alfenas, 2006.

Variaveis N %

Religido

Catdlico(a) 22 73,33

Evangélico(a) 07 23,34

Espirita 01 3,33
Praticante dentro de sua religido

Sim 25 83,33

Nao 05 16,67

Com referéncia a crenca religiosa (religido) dos renais cronicos estudados, a
maioria, 22 (73,33%) pacientes, mencionaram ser catélicos, 07 (23,34%)
evangeélicos e apenas 01 (3,33%) espirita (TAB. 3).

O censo demogréfico de 2000, realizado pelo IBGE (Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica), mostrou que a maioria dos brasileiros, ou seja, 73,6%
professam a fé catdlica (IBGE, 2006).

Yang et al. (2005) verificaram em pacientes em tratamento hemodialitico,
utiizando o instrumento WHOQOL-bref, que 72% da amostra tinham alguma
orientacao religiosa.

Quando abordados sobre a pratica religiosa, 25 (83,33%) nefropatas crénicos
informaram ser praticantes dentro de sua religido; enquanto 05 (16,67%)
entrevistados responderam que nao praticam a religido, ou seja, nao freqientam
cultos religiosos e ndo fazem orac¢des no domicilio (TAB. 3).

A literatura apontou que todos os entrevistados do trabalho de Lima e Gualda
(2001) evidenciaram a fé em um ser superior, que aparece como fonte de esperanca
e forca para o enfrentamento das situagfes dificeis e conformacao perante os fatos
gue ndo podem ser modificados.

Em geral, quando as pessoas se deparam com uma descompensacdo da
doenca, com a presenca de dor ou com a morte, apegam-se facilmente a praticas
religiosas, como rezar, ir a missa, participar de grupos religiosos, conversar com
Deus, entre outros, como estratégias para enfrentar o sofrimento e a dor (MARTINS;
FRANCA; KIMURA, 1996).
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Autores ressaltam ainda que a espiritualidade, a fé e as crencas dao a forca
necessaria para a pessoa cuidar de si propria e ndo se sentir solitaria na luta pela
vida. A espiritualidade da significado e sustentacdo as pessoas que se véem
confrontando com a doenca, as mudancas e as perdas que as acompanham.
Também, a dimensdo espiritual € uma parte integrante do individuo, sendo
importante para os profissionais avalid-la e nela intervir, quando necessario (LIMA,;
GUALDA, 2001).

Por fim, membros religiosos e participantes tém uma vida psicossocial mais
saudavel e mais saude, segundo Nomura, Prudéncio e Kohlmann Junior (1995), uma
vez que os ritos religiosos com o publico ou mesmo os ritos privados produzem uma
maior relagcdo com as pessoas, 0 que leva a uma diminuicdo da ansiedade, tensao,
agressividade. Estas pessoas ficam menos tempo sozinhas e apresentam uma

maior interagcdo com 0 seu meio e com a sua gente.

TABELA 4 - Distribuicdo da populacdo estudada segundo o tempo de insuficiéncia renal cronica e
tempo de tratamento hemodialitico, em uma clinica de terapia substitutiva de um hospital universitario
do municipio de Alfenas, 2006.

Tempo
Variavel Insuficiéncia Renal Tratamento hemodialitico
Crbnica
N | % N | %
Menos de 1 ano 02 6,67 07 23,33
11---- 2 anos 02 6,67 05 16,66
2 |---- 3 anos 05 16,66 08 26,67
3 I---- 4 anos 06 20,0 03 10,0
4 |---- 5 anos 02 6,67 02 6,67
5 |---- ou mais anos 11 36,66 03 10,0
Nao lembra 02 6,67 02 6,67
Total 30 100,0 30 100,0

Os dados da TAB. 4 mostram que 11 (36,66%) entrevistados tém IRC ha mais
de 5 anos; 06 (20,0%) com mais de 3 anos e menos de 4 anos, e 05 (16,66%) h&a
mais de 2 e menos 3 anos.

Com referéncia a esse assunto, encontrou-se na literatura apenas um estudo

gue abordou o tempo de conhecimento da IRC pelo paciente renal crénico, o qual



78

mostrou como resultado que grande parte dos entrevistados (40,2%) conhecia seu
diagnéstico ha 10 anos ou mais, vindo em seguida o grupo que o conhecia entre 4 a
6 anos (18,2%) (MARTINS; FRANCA; KIMURA, 1996).

Quanto ao tempo de tratamento hemodialitico dos pacientes estudados,
houve predominancia de 08 (26,67%) renais crbnicos com mais de 2 anos € menos
de 3 anos nessa terapia; seguido de 07 (23,33%) com menos de 1 ano, e 05
(16,66%) entrevistados com mais de 1 e menos de 2 anos em terapia renal
substitutiva por meio da hemodiélise (TAB. 4).

Em discordancia a esses resultados, Niu e Li (2005) verificaram em sua
pesquisa, em que utilizaram o WHOQOL-bref, que, da populacdo em tratamento
hemodialitico, 36,3% realizavam este tipo de tratamento de substituicdo renal ha
mais de 6 anos.

Enquanto o trabalho de Castro et al. (2003) realizado na Unidade de Dialise
da Unifesp — Fundacdo Oswaldo Ramos, mostrou que 48,0% dos pacientes
referiram até quatro anos em tratamento hemodialitico, sendo esse um resultado
mais proximo ao encontrado no presente estudo.

Alguns trabalhos apresentaram o tempo de tratamento hemodialitico dos
pacientes estudados, ndo em intervalos de anos, mas sim em média e que merecem
destaque: 26,7 meses, com variagcao entre seis e 117 meses (SOUZA; CINTRA;
GALLANI, 2005); 28,5 meses, e um tempo que variou de 1 a 108 meses (MARTINS;
CESARINO, 2005); 44,85 meses (variou de 3 a 120 meses) (MACHADO et al.,
2004); e a maior média, 47,4 meses, variando de 3 a 191 meses (SANTOS, 2005).

TABELA 5 - Distribuicdo da populacéo de estudo com relacdo aos sentimentos apresentados durante
a permanéncia no setor de hemodialise, em uma clinica de terapia substitutiva de um hospital
universitario do municipio de Alfenas, 2006.

Sentimentos apresentados durante a N %
hemodidlise
Tranquilo(a) 16 53,33
Estressado(a) / Nervoso(a) 10 33,33
Cansado(a) 09 30,0
Preocupado(a) 09 30,0

NOTA: Houve mais de uma resposta por entrevistado.
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Com relacdo aos sentimentos apresentados pelos entrevistados durante a
permanéncia no setor de hemodialise, verificou-se que 16 (53,33%) se sentem
tranquilos(as). Quanto aos sentimentos negativos, 10 (33,33%) pacientes relataram
sentirem-se estressados(as) / nervosos(as) quando estdo realizando a hemodialise
(TAB. 5).

E importante mencionar que, com referéncia aos sentimentos apresentados
durante as sessfes de hemodialise, e como houve mais de uma resposta por
entrevistado, 0s pacientes que responderam que se sentem tranquilos(as) nao
indicaram outro sentimento; enquanto aqueles que mencionaram um dos
sentimentos negativos [estressado(a)/nervoso(a), cansado(a), preocupado(a)],
alguns entrevistados relataram mais de um desses sentimentos, podendo ter citado
0s trés.

O estresse € capaz de causar hipertensao arterial, e assim agravar o estado
de saude do paciente renal crénico. Em condicBes especiais, esta elevacdo da
pressao arterial pode ser mais intensa ou persistir mesmo apos a descontinuagédo do
estimulo. Vale destacar que a agressividade reprimida como uma caracteristica do
hipertenso é predominante em homens (NOMURA; PRUDENCIO, KOHLMANN
JUNIOR, 1995).

Assim, para diminuir esses sentimentos negativos apresentados pelos renais
cronicos durante as sessdes de hemodialise, Cesarino e Casagrande (1998)
colocam que tais pacientes, que ficam uma parte da semana em suas casas, e outra
na unidade de hemodialise, necessitam de profissionais com habilidades,
conhecimentos e capazes de um bom relacionamento, para auxilid-los a enfrentar
esses sentimentos.

E importante salientar que, na clinica de hemodialise onde o estudo foi
realizado, ha atividades de recreacdo durante as sessbes de terapia renal
substitutiva: o servico oferece televisdo, radio e oficina de arte (confeccdo de
tapetes, cestas de jornal, almofadas, caixas de presente, enfeites, etc). ApGs a
confeccdo dos artesanatos, esses sao vendidos, e a verba arrecadada é utilizada
para realizacdo de festas para os pacientes nas datas comemorativas e também,
guando necessario, parte do dinheiro é destinado para ajuda dos pacientes. Cabe
inferir que, devido a recreacdo oferecida pela clinica, os pacientes se sentem
tranquilos e satisfeitos quando estdo nesse servico, diminuindo, dessa forma, os

sentimentos negativos de preocupacao, cansago, nervosismo e estresse.
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Atualmente, conforme Martins e Cesarino (2004), tém surgido estudos que
abordam a qualidade de vida e o surgimento de programas educacionais e de
reabilitacdo para os renais crénicos em tratamento dialitico, fazendo com que
profissionais de &reas diversificadas criem condicdes e oportunidades para o
desenvolvimento do conhecimento e da acdo desses pacientes, para enfrentar a
nova realidade.

Um desenho bem programado de atividades e exercicios durante a
hemodialise pode dar seguranca com supervisdo adequada e educacao do paciente,
melhorando a forca muscular, a funcéo fisica e mental, e uma melhor resisténcia
cardiorrespiratéria. Assim, a melhora na QV através das intervencdes nos programas
de reabilitacdo indica que atuar na educacdo destes pacientes e cuidadores e na
reabilitacdo fisica e ocupacional durante as sessdes de HD é uma terapéutica que
tem resultados positivos (MARTINS; CESARINO, 2004).

Um programa educacional e de reabilitacdo para pacientes renais é o Life
Options Rehabilitation Advisory Council (LORAC), que é caracterizado como um
programa de reabilitacdo renal, multidisciplinar, criado em 1994 pelo Instituto de
Educacdo Médica, Estados Unidos, o qual oferece suporte técnico e desenvolve
materiais de alta qualidade educacional, baseado em incentivo, educacao, exercicio,
emprego e avaliacdo para todos os pacientes renais cronicos e profissionais de
saude. Esses programas de exercicios sdo indicados para realizacdo nas unidades
de didlise (OBERLEY; SADLER; ALT, 2000).

Ainda para esses autores, a reabilitacdo renal tem proporcionado uma relacéo
entre melhor qualidade de vida para o paciente e um melhor controle de custo para o
estado. Um aspecto que merece comentario € que a melhora da funcao fisica e
mental que ocorre com a reabilitacdo produz uma economia de custo na forma de
diminuicdo da morbidade e mortalidade, e diminuicdo da hospitalizacdo e gastos
com cuidados, e altas taxas de pacientes que conseguem emprego/atividades

produtivas.
Ao aplicar o Teste Qui-quadrado (y°) entre as variaveis “sentimentos
apresentados pelos pacientes renais cronicos durante a permanéncia no setor de

hemodialise” e “género”, com o nivel de significancia de 5%, pode-se observar que

nao existe correlacdo entre essas variaveis (p=0,621).
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FIGURA 1 - Distribuicdo percentual da populacéo de estudo quanto a presenca de
outras doencas (comorbidades), em uma clinica de terapia substitutiva de um hospital
universitario do municipio de Alfenas, 2006.

Quanto a presenca de outras doencas (comorbidades), 27 (90,0%) pacientes
estudados apresentam outras patologias; enquanto apenas 03 (10,0%), néo
possuem outras doencgas além da IRC (FIG. 1).

Segundo Yang et al. (2005), a IRC € uma doenca associada com muitas
comorbidades e complicacdes. Estas condicdes adversas das comorbidades
influenciam muitos aspectos da qualidade de vida dos pacientes submetidos a

hemodidlise.
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TABELA 6 - Distribuicdo das doencgas (comorbidades) apresentadas pelos pacientes renais cronicos
submetidos a hemodialise em uma clinica de terapia substitutiva de um hospital universitario do
municipio de Alfenas, 2006.

Doencas (comorbidades) | N %
Hipertensao arterial 26 96,30
Diabetes mellitus 08 29,63
Insuficiéncia cardiaca 04 14,82
Catarata 02 7,41
Polioneuropatia periférica 01 3,70
Hipotireoidismo 01 3,70
Descolamento de retina 01 3,70
Hérnia de disco 01 3,70
Vitiligo 01 3,70
Trombose venosa 01 3,70
Osteomielite 01 3,70
Bronquite 01 3,70
Epilepsia 01 3,70
LUpus eritematoso 01 3,70
Hepatite C 01 3,70
Anemia 01 3,70

NOTA: Houve mais de uma resposta por entrevistado.

De acordo com os dados da TAB. 6, pode-se observar que, dentre o0s
pacientes renais crénicos estudados que apresentam outras doengas além da IRC, a
hipertenséo arterial foi a mais citada, 26 (96,30%) respondentes, seguida da
diabetes mellitus, 08 (29,63%), e insuficiéncia cardiaca, 04 (14,82%).

Esse resultado € similar ao encontrado no estudo de Rahman e Griffin (2004),
realizado pelo Hospital Universitario de Cleveland, onde verificaram que a freqiéncia
de hipertensao arterial foi de 89% nos participantes do estudo.

Um dado que pode ser observado e que merece destaque € que 04 (13,34%)
pacientes estudados (01 que apresenta comorbidades e os 03 que ndo tem outras
doencas) ndo apresentam a hipertenséo arterial.

De acordo com Pascoal e Mion (1996), a HA e o rim interagem de forma
intima e complexa, podendo a primeira ser causa ou consequéncia de doenca renal.
Um defeito na funcdo renal quase certamente esta associado a patogenia da
hipertenséo essencial (primaria), enquanto que a IRC é a causa mais comum de HA
secundéria. Portanto, ha uma correlacdo entre o nivel de PA (presséo arterial) e a
progressao da insuficiéncia renal. A incidéncia e a intensidade da HA aumentam
progressivamente a medida que a funcéo renal deteriora, de forma que quase todos

os pacientes com IRC estdo hipertensos quando iniciam o tratamento dialitico. A
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partir do momento que o0s niveis tensionais reduzem, diminuem também a
necessidade de medicacao anti-hipertensiva.

Dessa forma, a hipertensdo pode ser controlada somente por meio das
técnicas de dialise e a grande maioria dos pacientes com IRC apresenta um controle
muito melhor de sua hipertensdo quando o volume de liquidos € controlado por
didlise e ultrafiltracdo, sendo a reducdo do volume intravascular suficiente para
controlar a hipertensdo. Caso a contracdo do volume ndo seja suficiente para
controlar a pressao arterial, 0s mesmos principios gerais utilizados em qualquer
outro paciente aplicam-se ao tratamento da hipertensdo (BERKOW; FLETCHER,
1995; WARNOCK, 1997).

Alguns fatores que interferem na fisiopatologia da hipertensédo arterial na
hemodidlise e dificultam esse controle sédo citados por Schnidrig et al. (2003). Séo
eles: ganho de peso interdialitico, retencdo de agua e sodio e a relacdo da presenca
ou nao de diurese residual, de sodio plasmatico e urinario.

Outra justificativa para os pacientes que ndo tém hipertensdo arterial € que
alguns desses renais cronicos apresentam nefropatia perdedora de sal e podem
perder cloreto de sodio até produzir contracdo do volume extracelular e hipotenséao.
Esses pacientes necessitam de suplementacdo de sal na dieta para evitar 0s
sintomas hipotensivos e ndo precisam fazer uso de medicagao anti-hipertensiva.
Diversas doencas renais podem estar associadas a perda de sal, incluindo
pielonefrite, doenca cistica medular, hidronefrose, nefrite intersticial. Nessas
condicbes, os ductos coletores sofrem lesdo e ndo podem regular a excrecao
urinaria renal de cloreto de sddio. Esses pacientes realizam a didlise para remover
do sangue substancias como uréia, creatinina e, presumivelmente, muitas
substancias toxicas que produzem uremia (WARNOCK, 1997).

E importante ressaltar que muitas dessas comorbidades apresentadas pelos
pacientes estudados podem ser a causa da IRC, como hipertenséo arterial, diabetes
mellitus, lUpus eritematoso e insuficiéncia cardiaca (TAB. 6).

Conforme Sweltzer e Bare (2002), as causas da insuficiéncia renal podem ser
classificadas em parenquimatosas renais, doenca do trato urinario e doencas
sistémicas com comprometimento renal. Dentre essas, destaca-se a hipertenséo
arterial sistémica e a nefropatia diabética. Outras doencas sistémicas como diabetes,

lUpus eritematoso, aterosclerose, além da insuficiéncia cardiaca, podem alterar a
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capacidade dos rins em responder a alteracdes hidroeletroliticas agudas
(RODRIGUES JUNIOR, 1995).

Dados da literatura indicam que portadores de hipertensdo arterial, de
diabetes mellitus, ou histéria familiar para a doenca cronica tém maior probabilidade
de desenvolverem insuficiéncia renal cronica. No Brasil, dentre 2.467.812 pacientes
com hipertensao arterial e/ou diabetes mellitus cadastrados no programa HiperDia
do Ministério da Salude em 29 de marco de 2004, a frequéncia de doencgas renais foi
de 6,63% (175.227 casos) (ROMAO JUNIOR, 2004).

Esse fato € justificado por Kusumoto, Rodrigues e Marques (2004), ao
relatarem que a DM e a HA sdo doencas silenciosas, pois nem sempre apresentam
sinais e sintomas francos. Os portadores dessas patologias podem desconhecer que
as possuem, ou, ainda, tém conhecimento delas, porém nao aderem ao tratamento
por julgarem-no desnecessario, uma vez que nao ha manifestacdes clinicas
importantes. Assim, 0 ndo monitoramento e o tratamento inadequado dessas
doencgas, com o passar dos anos, desenvolverédo lesdes lentas e progressivas nos

rins, podendo levar a IRC.

6.2 COMPLICACOES DURANTE AS SESSOES DE HEMODIALISE

Quando executada por pessoal competente e com 0S recursos técnicos
indispensaveis, a hemodialise € um processo terapéutico praticamente isento de
riscos para a vida do paciente. Todavia, algumas complicacbes podem ocorrer,
mesmo quando é realizada dentro da melhor técnica (ARAUJO; ANDRADE, 1992).
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FIGURA 2 - Distribuicdo percentual da populacdo de estudo com relacdo a
ocorréncia de complicagdes durante a realizagdo da hemodialise, em uma clinica
de terapia substitutiva de um hospital universitario do municipio de Alfenas, 2006.

Com relagdo a ocorréncia de complicagbes durante a realizagcdo da
hemodialise, observou-se que 29 (96,66%) entrevistados j4 apresentaram alguma
complicacdo decorrente do tratamento hemodialitico (FIG. 2).

Para Castro (2001), nos ultimos 50 anos, a introducdo de novos avangos
tecnoldgicos no tratamento hemodialitico tornou esse procedimento seguro e capaz
de manter a vida dos pacientes por longos periodos. Entretanto, em 30% das
sessOes de HD, pode ocorrer algum tipo de complicacdo. Assim sendo, a constante
avaliacdo dessas complicacbes deve estar inserida em qualquer programa de
controle da qualidade.

Como foi observado nos dados apresentados, a ocorréncia de algum tipo de
complicacéo durante as sessdes de hemodiélise é freqiiente. E raro encontrar algum
paciente que ainda ndo tenha apresentado complicacbes durante o tratamento
hemodialitico. Assim, autores colocam que mesmo estando ha anos em tratamento,
essas pessoas continuam controlando o funcionamento da maquina de HD e atentos
a qualquer sintoma incomum no seu organismo. A vigilancia € a maneira dos
pacientes se protegerem de futuras complicacdes. Isso ndo significa que eles nao
confiem totalmente na tecnologia e nem no trabalho dos cuidadores, mas sim ao
medo de apresentarem alguma alteracdo que possa vir a prejudicar a sua saude
(TRENTINI et al., 2004).
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TABELA 7 - Distribuicdo das complicacbes apresentadas pelos pacientes renais cronicos submetidos
a hemodialise em uma clinica de terapia substitutiva de um hospital universitario do municipio de
Alfenas, 2006.

Complicacbes N %
Hipotensao arterial 18 62,07
Vomito 13 44,83
Tontura 12 41,38
Cefaléia 07 24,14
Hipertensao arterial 07 24,14
Arritmia cardiaca 02 6,90
Dor no peito 01 3,45
Hipoglicemia 01 3,45
Desmaio 01 3,45
Fraqueza 01 3,45
Caibras 01 3,45
Sudorese 01 3,45
Dor no estdbmago 01 3,45
Infarto 01 3,45
Dispnéia 01 3,45

NOTA: Houve mais de uma resposta por entrevistado.

De acordo com os dados da TAB. 7, a principal complicacéo relatada pelos
participantes do estudo foi a hipotensao arterial, 18 pacientes (62,07%), seguida do
vomito, 13 (44,83%), e tontura, 12 (41,38%). Algumas complicacbes apareceram
com apenas uma ocorréncia: dor no peito, dispnéia, caibras, desmaios, entre outras.

Autores colocam que as principais complicagbes durante a realizacdo da
hemodialise sdo: hipotensdo (20 a 30% das dialises), cdaibras (5 a 20%), nauseas e
vomitos (5 a 15%), cefaléia (5%), dor no peito (2 a 5%), dor lombar (2 a 5%), prurido
(5%) e febre e calafrios (menos que 1%) (DAUGIRDAS; ING, 1999). Esses achados
corroboram os dados encontrados no presente estudo, em que a hipotenséo arterial
€ uma das principais complicacdes ocorridas durante a hemodialise, assim como o0s
vOmitos.

A seguir sado descritos as causas, frequéncia e tratamento das principais
complicagBes apresentadas pelos pacientes durante as sessdes de hemodialise.

Hipotensao arterial

A hipotensao arterial €, sem duvida, a principal complicacdo do tratamento
hemodialitico, ocorrendo em até 20% das sessdes. A fisiopatologia envolve a taxa

de ultrafiltracdo, a queda da osmolaridade, a temperatura do dialisato, reducédo do
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volume intravascular, hiponatremia, aumento na liberacdo de substancias
vasodilatadoras e reducdo nas vasoconstritoras, conduzindo a reducdo do débito
cardiaco e da resisténcia vascular periférica (CASTRO, 2001; ARAUJO; ANDRADE,
1992).

Fermi (2003) cita outras causas, como ganho excessivo de peso,
superaquecimento da solucdo de dialise, ingestdo de alimentos, uso de anti-
hipertensivos, sendo que a hipotensao é um reflexo primério da grande quantidade
de liquidos que é removida do volume plasmético durante uma sesséo de didlise.

Araujo e Andrade (1992) colocam que uma outra causa a ser investigada é a
perda de sangue ao nivel das conexdes, a ruptura da membrana, ou o sangramento
em locais de cirurgia recente ou pelo trato gastrointestinal.

O tratamento baseia-se na diminuigdo da ultrafiltracdo e implica na infuséo de
solucéo salina fisiologica, plasma e agentes hipertbnicos e, se necessario, colocar o
paciente em posicdo de Trendelenburg e administrar oxigénio nasal (CASTRO,
2001; ARAUJO; ANDRADE, 1992).

Sindrome do desiquilibrio da dialise

Caracteriza-se por confusdo mental, cefaléia, nauseas, vomitos, tremores,
agitacdo, delirio, contracdbes musculares ou mesmo crises convulsivas
generalizadas. Geralmente observa-se ao final da dialise ou no periodo pés-dialise
imediato. N&o € bem conhecida a sua causa, mas admite-se que esteja relacionada
a uma remoc¢ao muito rapida da uréia do sangue. O tratamento consiste, sobretudo,
na administracéo profilatica de medicamento anticonvulsivante no inicio da dialise a
todo paciente com niveis excessivamente altos de uréia no sangue. Quando ocorrem
convulsdes, o paciente deve ser sedado e a dialise suspensa, podendo ser
reiniciada algumas horas depois se a sua condicdo clinica o permitir. Esta sindrome
dura, em geral, cerca de 12h, sendo rara a persisténcia de sintomas por tempo mais
prolongado. O seu prognéstico é geralmente bom (ARAUJO; ANDRADE, 1992;
CASTRO, 2001).

Reacdo pirogénica e bacteremia

Essas reacOes caracterizam-se por febre, calafrios, hipotensdo, choque e
tremores, e pode ocorrer durante a dialise. Pode ser atribuida a contaminacéo do

banho, do hemodialisador, dos equipos de entrada e saida de sangue e agulhas por
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bactérias ou por substancias protéicas (ARAUJO; ANDRADE, 1992; CASTRO,
2001).

Segundo Castro (2001), essas reag0Oes sao raras com 0S modernos sistemas
de tratamento de agua por osmose reversa, mas puncdo de fistula nativa ou de
enxerto infectado também favorece o aparecimento de infeccdo sistémica. Fermi
(2003) coloca que o local de acesso € a fonte de 50 a 80% das bacteremias
(principlamente os cateteres).

Vale ressaltar que o paciente renal crénico € imunodeprimido e,
consequentemente, tem uma suscetibilidade aumentada para infeccbes. As
infeccdes bacterianas nos pacientes com IRC podem progredir de maneira rapida.
(FERMI, 2003). Quando essas reacdes pirogénicas ocorrem sao geralmente tratadas
com antitérmicos (ARAUJO; ANDRADE, 1992).

Nauseas e vOmitos

As nauseas e vomitos ocorrem com alguma frequéncia, cerca de 10% dos
tratamentos hemodialiticos. As suas causas principais sdo: hipotensao, hipertenséo
arterial, Ulcera gastrica, sindrome de desequilibrio, ansiedade, ingestao de alimentos
durante a HD e hipercalcemia. Sugere-se como tratamento a correcdo da causa, e
se 0s sintomas persistirem, deve ser administrado antiemético (ARAUJO;
ANDRADE, 1992; FERMI, 2003; BARROS et al., 1999).

Hipertensao arterial

A crise hipertensiva € uma complicacdo pouco frequente durante a HD, e sua
fisiopatologia, obscura. Em alguns pacientes, observa-se elevacdo nas
catecolaminas e, em outros pacientes, ativacdo do sistema renina-angiotensina
secundaria a deplecdo de volume (CASTRO, 2001; VEIGA; PINHEIRO; LUGON,
2004). Conforme Araujo e Andrade (1992), a elevacdo subita da pressao arterial
durante a dialise pode ser devida a sobrecarga de volume, ansiedade ou sindrome
de desiquilibrio.

O tratamento, segundo Araudjo e Andrade (1992), é feito pela correcdo da
causa e pela administracdo de hipotensores, como nifedipina e captopril. A
sobrecarga de volume pode ser aliviada pelo aumento da ultrafiltracdo, e no caso de

ansiedade, a psicoterapia e 0s sedativos prestam boa ajuda.
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Cefaléia

A cefaléia € um sintoma frequiente em pacientes com IRC em regime de HD.
As causas mais frequentes sdo: a hipertensao arterial, hipotensao arterial, alteracdes
no peso corporal e ansiedade (ANTONIAZZI, 2002; ARAUJO; ANDRADE, 1992).
Pode ser também uma manifestacdo sutil da sindrome do desequilibrio, ou pode
estar relacionada ao uso de solucéo de dialise contendo acetato (DAUGIRDAS; ING,
1999).

Segundo os mesmos autores, em pacientes que ingerem café, a cefaléia
pode ser uma manifestacdo de abstinéncia de cafeina, uma vez que a concentracao
sangiinea da cafeina e reduzida agudamente durante a HD.

Essa alteragéo fisica é tratada por meio de analgésicos e pela remoc¢édo da
causa (ARAUJO; ANDRADE, 1992).

Arritmia cardiaca

N&o é comum o aparecimento de arritmia durante a didlise em paciente que
nao sofre de doenca cardiovascular, sendo que a sobrecarga de fluidos deve ser
considerada e eliminada. Deve-se verificar se ndo esta baixa a concentracdo de
potassio do banho, especialmente em paciente digitalizado (ARAUJO; ANDRADE,
1992).

Em controvérsias a afirmacdo acima, Castro (2001) coloca que a arritmia
cardiaca ventricular ou supraventricular € uma complicacéo frequente durante a HD,
sendo observada principalmente em pacientes com acentuada hipertrofia ventricular
esquerda, doenca cardiaca isquémica e doenca pericardica.

O tratamento da arritmia € o habitual, tendo-se, entretanto, o cuidado de evitar
0 uso de digitalico devido ao risco de intoxicacdo provocado pelas oscilagbes do
nivel de potassio sérico (ARAUJO; ANDRADE, 1992). O uso de dialisato com
bicarbonato parece reduzir a frequiéncia de arritmias na dialise (CASTRO, 2001).

Precordialgia
A precordialgia ocorre nos pacientes portadores de cardiopatia isquémica,

principalmente quando ndo se utiliza o enchimento prévio do sistema de circulagédo
extracorpérea com sangue ou soro fisioldgico, ou quando o paciente apresenta
anemia extrema (ARAUJO; ANDRADE, 1992).
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Conforme Daugirdas e Ing (1999), pode estar associada a ocorréncia de
angina, que é comum durante a dialise, bem como as inUmeras causas possiveis de

dor toracica como, por exemplo, a hemalise.

Hemorragias
As hemorragias, segundo Aradjo e Andrade (1992), ocorrem quando a

heparinizacédo é inadequada e ocasiona uma perda de até 250 ml de sangue, que
geralmente requer reposicdo imediata. Enquanto, para Castro (2001), as
hemorragias sdo causadas pela passagem ou tentativas de passagem de cateteres

para HD ou sdo complicacBes decorrentes da desconexao das linhas de dialise.

Convulstes

Convulsdes séao geralmente relacionadas com a sindrome de desequilibrio ou
com a hiponatremia severa conseqiente a erro na composicdo do banho. O
tratamento baseia-se no uso de medicamentos anticonvulsivantes (ARAUJO;
ANDRADE, 1992).

Lombalgia
Segundo Araujo e Andrade (1992), a lombalgia é de inicio agudo e as vezes

extremamente severa, que alguns autores relacionam a isquemia da cauda equina.
Responde mal a administracdo de analgésicos, porém € aliviada com a diminuicao

do fluxo sangiineo.

Caibras

A céaibra € uma complicacdo frequente da hemodialise, predominam nos
membros inferiores e ocorrem, preferencialmente, na segunda metade da HD.
FreqUentemente sdo precedidos de hipotensao arterial. A fisiopatologia ndo esta
totalmente esclarecida e aparece associada ao desequilibrio entre ultrafiltracdo e
reenchimento vascular (CASTRO, 2001; FERMI 2003).

Para Daugirdas e Ing (1999), os trés fatores predisponentes mais importantes
na etiologia das céibras sao: a hipotensao, o paciente abaixo do peso seco e 0 uso
de solucéo dialitica pobre em sédio.
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Como tratamento, a reposicado aguda de volume com solucdo salina isotdnica
ou solucdes hipertdnicas é efetiva em reduzir as céibras, assim como a realizacao

de massagens nos membros afetados (CASTRO, 2001).

Hipoxemia

A hipoxemia de duracado e intensidade variavel pode ocorrer durante a HD;
entretanto, sua expressao clinica € pequena e aparece, principalmente, nos
pacientes com importante doenca pulmonar ou naqueles com doenca cardiaca
isquémica ndo compensada. Ocorre cerca de 15 minutos apdés o inicio da
hemodidlise, as vezes causando sintomas respiratorios ou cardiacos em pacientes
com doenca pulmonar subjacente. Essa complicacdo raramente necessita de
intervencdo médica e se limita a oferecer oxigénio (BARROS et al., 1999; CASTRO,
2001).

Reacdes alérgicas

As reacdes do tipo anafilatico, conforme Castro (2001), sdo raras e ocorrem
principalmente com dialisadores novos e ao Oxido de etileno utilizado na
esterilizacdo dos dialisadores. Os principais sinais e sintomas sao: queimacao
retroesternal ou ao longo da fistula arteriovenosa, sudorese, calor, urticaria e prurido,
edema facial ou palpebral, aumento da secrecdo brénquica, broncoespasmo,
dispnéia, bradicardia e hipotensao arterial. O tratamento inclui a imediata suspenséo
da dialise sem retorno do sangue para o paciente. De acordo com a intensidade dos
sintomas, podem-se utilizar anti-histaminicos, adrenalina, corticoide e suporte

ventilatorio.

Prurido

O prurido pode, em alguns pacientes, iniciar-se ou agravar-se durante a
sessdo de HD. Nessas condi¢des, a fisiopatologia € incerta, e o tratamento inclui o
uso de anti-histaminicos e benzodiazepinicos. Os pacientes devem ser
aconselhados a tomar banhos rapidos e com adgua em temperatura ambiente, além
de utilizarem cremes hidratantes (CASTRO, 2001).
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6.3 ADESAO DOS RENAIS CRONICOS AO TRATAMENTO FARMACOLOGICO

Ao buscar o embasamento na literatura brasileira e internacional, ndo foram
encontrados trabalhos que abordam o assunto adesao ao tratamento farmacoldgico
de uso diario do paciente renal cronico submetido a hemodialise. Assim, é dificil
comparar 0os achados encontrados no presente estudo com resultados prévios, uma
vez que nao existem dados referentes a adesédo ao tratamento farmacolégico dessa
populacao.

Por esse motivo, optou-se em comparar os dados dessa pesquisa com
estudos referentes a adesdo do tratamento farmacolégico do paciente hipertenso,
por ser este tipo de tratamento também adotado para o renal crénico; e estudos
sobre adesao ao tratamento farmacolégico de pacientes HIV positivos, por ser esta
populacdo semelhante aos renais crénicos (¢ uma doenca cronica, 0S pacientes
necessitam fazer uso diario de medicamentos para ndo agravar a doenca e faz uso
de muitos medicamentos).

Estudar sobre a adesdo ao tratamento farmacolégio € importante, uma vez
que estimativas de 1996 indicaram que a ndo adesao ao tratamento medicamentoso
resultou em um gasto anual de $8,5 bilhdes em atendimentos hospitalares e um
adicional de $17 a $25 bilhdes em custos indiretos (como perda da produtividade,
mortalidade e morbidade) nos Estados Unidos. Cerca de 3 a 10% das admissfes
hospitalares em adultos sdo atribuidos a ndo adeséo ao tratamento medicamentoso
(REGINSTER, 2006; VIK et al., 2006).

Com relacdo ao uso de medicamentos diarios no domicilio pelo paciente renal
cronico submetido a hemodidlise, verificou-se que todos os 30 entrevistados
(100,0%) faziam uso de farmacos.

Segundo Vik et al. (2006), os medicamentos sdo prescritos com a expectativa

de que eles possam causar beneficios e fatores positivos na saude do paciente.
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FIGURA 3 - Distribui¢éo percentual da populagdo de estudo com relacdo a quantidade
de medicamentos utilizados diariamente, em uma clinica de terapia substitutiva de um
hospital universitario do municipio de Alfenas, 2006.

A FIG. 3 mostra que 12 (40,0%) respondentes fazem uso de 4 a 6
medicamentos por dia, seguido pelos que tomam de 1 a 3 medicamentos, 09
(30,0%). Cabe ressaltar que, 04 (13,34%) pacientes consomem 10 ou mais
farmacos.

A média do numero de medicamentos prescritos para cada paciente
hemodialisado, de acordo com Rahman e Griffn (2004), é de 7 a 11 drogas, sendo
que esse elevado consumo de remédios influencia na adesdo ao tratamento
farmacoldgico.

De acordo com Nies e Spielberg (1996), a utilizacdo de varios medicamentos
tem como objetivos atingir o efeito terapéutico desejado ou tratar doencas
coexistentes, porém o resultado pode ser tanto a potencializacdo como a inibicao
dos efeitos terapéuticos.

No estudo realizado junto ao Ambulatério de Doengas Sexualmente
Transmissiveis/AIDS e a Unidade Leito-Dia em AIDS do HC-UNICAMP
(Universidade Estadual de Campinas), com a finalidade de propor medidas que
facilitem a adesédo do paciente com AIDS a terapéutica medicamentosa, observou-se
que, da populacéo estudada, 24,6% consomem de 1 a 3 medicamentos, 45,95%, de

4 a 6 medicamentos, 24,6%, de 7 a 9, e 4,9%, 10 ou mais medicamentos
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(FIGUEIREDO et al.,, 2001). Esses achados vao ao encontro dos da presente
pesquisa, em que a maioria dos pacientes consome de 4 a 6 medicamentos, 40,0%
(FIG. 3).

Gir, Vaichulonis e Oliveira (2005), ao verificarem a quantidade de
comprimidos consumidos pelos individuos portadores de HIV/AIDS, em um servico
de assisténcia especializada para HIV/AIDS de um hospital geral de ensino, do
interior paulista, encontraram que, dos entrevistados, 35,0% ingeriam, por dia, de 6 a
10 comprimidos, enquanto 29,0%, de 11 a 15 comprimidos, 24,0%, de 1 a 5, 11,5%,
de 16 a 20 comprimidos, e 0,5%, de 21 a 25 comprimidos.

E importante destacar que a presenca de comorbidades no paciente em
tratamento hemodialitico, assim como o sexo masculino estdo associados com um
elevado numero de medicamentos prescritos para esses pacientes (RAHMAN;
GRIFFIN, 2004). Pode-se observar que, a maioria dos pacientes, 27 (90,0%),
possuem outras doencas (comorbidades) além da IRC, fazendo com que esses
tenham que consumir outros medicamentos na tentativa de diminuir as complicacdes

e agravos na saude (FIG. 1).

TABELA 8 - Distribuicdo dos principais medicamentos utilizados pelos pacientes renais cronicos
submetidos a hemodialise em uma clinica de terapia substitutiva de um hospital universitario do
municipio de Alfenas, 2006.

Medicamentos N | %
Captopril 14 46,67
Nifedipina 10 33,33
Carbonato de calcio 10 33,33
Furosemida 09 30,0
Propranolol 07 23,33
Acido Acetil Salicilico (AAS) 07 23,33
Omeprazol 04 13,33
Atensina 04 13,33
Acido folico 04 13,33
Insulina 03 10,0
Complexo B 03 10,0
Metildopa 02 6,67
Ranitidina 02 6,67
Minoxidil 02 6,67
Bactrim 02 6,67

NOTA: Houve mais de uma resposta por entrevistado.
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De acordo com a TAB. 8, os principais medicamentos utilizados pelos
pacientes estudados s&o: captopril (46,67%), nifedipina e carbonato de célcio
(33,33% para cada um), furosemida (30,0%), propranolol e AAS (23,33% para cada
um), dentre outros farmacos com menor freqiiéncia de uso.

Os demais medicamentos utilizados pelos renais cronicos e que tiveram
apenas uma ocorréncia (3,33% dos pacientes o consomem) sao: calcinatidol,
acetato de calcio, levoxin, hidralazina, puran T4, amitriptilina, sustrate, carnitina,
aloperidol, polaramine, enalapril, dormonid, prednisona, diazepan, hidantal,
sinvastatina, loniten, metformina, glibenclamida, iguassina, cebralat, carvedilol,
monocordil, buscopan e carbamazepina.

As medicagbes comumente prescritas para os pacientes em didlise cronica
incluem:  captopril,  propranolol, nefedipina, furosemida, entre outros
(antihipertensivos); suplementos multivitaminicos como acido folico, complexo B ente
outros (para repor a perda dialitica estimada de vitaminas hidrossoluveis, complexo
B, acido fdlico, vitamina C); suplemento de ferro como sulfato ferroso (para repor a
perda de ferro no sangue residual que permanece na membrana de hemodialise e
evitar a anemia); bicarbonato de sédio (antiacido gastrico - alcalinizante); carbonato
de célcio (para evitar hipocalcemia) (BARROS et al., 1999; BERKOW; FLETCHER,
1995).

Outros medicamentos sao utilizados para tratar a doenca de base, como o
diabetes mellitus, sendo citados o0s medicamentos insulina, metformina e
glibenclamida; doencas oportunistas como infec¢des, fazendo uso de antibioticos
como bactrim e levoxin e uso de medicamentos para tratar outras doengcas como
hipotireoidismo (puran T4), osteomielite (prednisona), epilepsia (diazepan e
hidantal), lGpus eritematoso (prednisona) e insuficiéncia cardiaca (propranolol).
Também fazem uso de protetores gastricos como omeprazol e ranitidina, devido o
uso concomitante de varios medicamentos (SOUZA, 2004).

Como observado no presente estudo, os principais medicamentos, e 0s mais
utilizados pelos renais crénicos sdo os antihipertensivos (TAB. 8). No total foram
citados pelos pacientes 13 farmacos antihipertensivos, divididos em suas classes
(beta-bloqueadores, bloqueadores de canais de calcio, diuréticos, inibidores da
enzima conversora de angiotensinsa e vasodilatadores). S&o eles: nifedipina,
furosemida, metildopa, captopril, hidralazina, atensina, propranolol, minoxidil,

enalapril, loniten, iguassina, carvedilol e monocordil. Cabe inferir que o uso de varios
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medicamentos antihipertensivos pelos nefropatas estudados pode ser justificado
pelo fato de 96,30% dos 27 renais crbnicos, que tém outras comorbidades, terem
hipertenséao arterial, lembrando que essa patologia pode ser causa ou consequéncia
da IRC (TAB. 6).

O estudo realizado pelo Hospital Universitario de Cleveland, com o objetivo de
descrever um modelo/padrédo de uso de drogas antihipertensivas em pacientes
submetidos a terapia hemodialitica, mostrou que a 76% dos entrevistados foram
prescritas drogas antihipertensivas (RAHMAN; GRIFFIN, 2004). Esses autores
relataram que o tratamento antihipertensivo tem um efeito favoravel a sobrevivéncia
da populacdo em hemodialise, independente do nivel e controle da pressao arterial.

Outra pesquisa realizada com o objetivo de descrever o tratamento
antihipertensivo e a associacdo entre a mortalidade e a classe da medicacao
antihipertensiva em pacientes submetidos a didlise, apontou que 70,3% dos
pacientes usavam bloqueadores de canais de calcio, enquanto que a 31,5% e 27,0%
dos pacientes com doencgas cardiovasculares foram prescritos inibidores da enzima
conversora de angiotensina (ECA) e beta bloqueadores, respectivamente (GRIFFITH
et al., 2003). No presente estudo, os bloqueadores de canais de calcio, como
nifedipina, foram usados por 33,33% dos renais cronicos (TAB. 8).

Outro achado no trabalho de Rahman e Griffin (2004) foi que, em 60% dos
pacientes, prescreveram-se os bloqueadores de canais de calcio (medicamento mais
prescrito), em 33% inibidores da ECA, e em 34% beta bloqueadores. Vale ressaltar
que em 10%, foi prescrito hidralazina ou minoxidil, e em 8%, diuréticos. Neste
trabalho, o minoxidil foi utilizado por 6,67% dos nefropatas crénicos, enquanto a
hidralazina por 3,33% (TAB. 8).

Segundo Tomé et al. (1999a), os inibidores da ECA podem produzir
agravamento da insuficiéncia renal por diminuicdo do fluxo sanglineo renal em
pacientes com nefrosclerose hipertensiva grave ou estenose de artérias renais. Além
disso, podem provocar hipercalemia, por hipoaldosteronismo. Cabe lembrar que o
medicamento antihipertensivo captopril foi 0 mais utilizado pela populacéo estudada,
46,67% (TAB. 8). JA os beta-bloqueadores (especialmente propranolol) também
diminuem o fluxo sanguineo renal, mas é discutivel que seu uso continuado afete
significativamente a funcgéo renal.

Os vasodilatadores séo efetivos na insuficiéncia renal, mas devem ser usados

com um bloqueador adrenérgico e com diuréticos para evitar seus paraefeitos. Uma
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droga util nesse contexto € o minoxidil, que é extremamente potente para uso em
hipertensdo grave e funciona em doses Unicas dirias, relativamente baixas (TOME
et al., 1999a). Esse ultimo medicamento, minoxidil, foi utilizado por 6,67% dos renais
cronicos estudados nesta pesquisa (TAB. 8).

Ainda para os mesmos autores, em relacdo aos bloqueadores dos canais de
calcio, aparentemente os da classe dos diidropirimidinicos tém capacidade de
controlar a pressdo arterial, mas nao reduzir a proteindria, e as drogas
antiadrenérgicas, como clonidina e metildopa, embora eficientes, tém sido menos
usadas recentemente em virtude de seus paraefeitos.

Diante do exposto acima, a escolha do anti-hipertensivo deve ser baseada
nao somente na eficacia e tolerabilidade da droga, mas também deve visar aspectos
sutis, como o impacto da medica¢&o na qualidade de vida do hipertenso (GUSMAO;
PIERIN, 2004).

43,33%

40,00%
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B Lembrou os nomes de todos os medicamentos
B Lembrou os nomes de alguns medicamentos
O Esqueceu os homes de todos os medicamentos

FIGURA 4 - Distribuicdo percentual da populacdo de estudo segundo a lembranca dos
nomes dos medicamentos utilizados, em uma clinica de terapia substitutiva de um
hospital universitario do municipio de Alfenas, 2006.

Com relacdo a lembranca dos nomes dos medicamentos utilizados, a maioria
dos nefropatas cronicos estudados, 13 (43,33%), lembrou; enquanto 12 (40,0%)
recordaram os nomes de apenas alguns farmacos. E importante mencionar que 05
(16,67%) pacientes estudados esqueceram os nomes de todos os medicamentos
utilizados (FIG. 4).
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FIGURA 5 - Distribuicdo percentual da populagéo estudada de acordo com o método de
aquisicdo dos medicamentos utilizados, em uma clinica de terapia substitutiva de um
hospital universitario do municipio de Alfenas, 2006.

Os dados da FIG. 5 mostram que 13 (43,33%) respondentes adquirem 0s
medicamentos gratuitamente nos servigos de saude, e a mesma proporcao (43,33%)
compra alguns medicamentos que ndo sdo encontrados na rede publica. Observou-
se também que 04 (13,34%) pacientes compram esses farmacos com 0s proprios
recursos na farmacia.

Em uma pesquisa sobre consumo de servicos de saude em populacao
adscrita ao Programa de Saude da Familia (PSF) no municipio de Séo Paulo, os
dados preliminares do distrito de Pirituba, sobre o consumo de medicamentos,
chegaram ao numero de que 58% da populacdo compra medicamentos com
recursos proprios. As pessoas compram esses medicamentos de uso continuo e
gastam R$ 60,00 por més, quando a renda média dessas pessoas é de R$ 240,00.
Exatamente um quarto do salério é gasto em remédio (ELIAS; RECH, 2006).

Teixeira (1998) encontrou, em seu trabalho realizado em um ambulatério do
Hospital de Messejana, municipio de Fortaleza-CE, que a maior parte (65,8%) dos
medicamentos prescritos néo foi dispensada no hospital, e destes, 22,3% nao foram
adquiridos em outro lugar; portanto 14,7% dos medicamentos prescritos nao foram
adquiridos pelos pacientes estudados.

Vale ressaltar que essa dificuldade da populacdo em adquirir 0s

medicamentos prescritos pelos médicos, e muitas vezes ter que dispor parte de seu
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salario para a compra dos farmacos, leva a uma ndo adesdo ao tratamento
farmacoldgico, sendo que dentro do espirito da Constituicdo Brasileira do Sistema
Unico de Sautde, os medicamentos essenciais deveriam ser garantidos para todos
(GUERRA, 2006).

Para o autor citado acima, deve-se garantir 0 acesso aos medicamentos
essenciais, pois, se a populacdo nao tiver este acesso, todas as outras acfes tornar-
se-80 sem sentido. Acrescente-se, aqui, que o médico da rede publica s6 vai ter a
pratica de prescrever estes medicamentos recomendados, se eles estiverem de fato
disponiveis na prateleira da Unidade basica de Saude.

Segundo Martins e Abrahdo (2006), muitos dos medicamentos essenciais,
segundo a versao revisada da Relacdo Nacional de Medicamentos (Rename), para o
uso ambulatorial, ndo existem nas Unidades Bésicas de Saude do Brasil, e uma
outra constatacdo importante € que as listas municipais e estaduais de
medicamentos, de forma geral, sdo mais reduzidas do que a da Rename. Para tanto,
a Rename deve estar realmente articulada com os protocolos de atendimento
baseados nas melhores evidéncias disponiveis.

Essa relacdo de medicamentos € caracterizada por uma lista nacional de
referéncia composta pelos farmacos considerados basicos e indispensaveis, para
atender ao mais amplo espectro de doengas. A portaria de 30 de outubro de 1998
definiu a Politica Nacional de Medicamentos e tornou a Rename uma das suas
prioridades. Esta portaria diz que o processo de atualizacdo da Rename deve ser
continuo e ajustado as doencas mais comuns da populacdo, definidas segundo
prévio critério epidemioldgico, e néo incluir somente medicamentos ambulatoriais,
mas também medicamentos de uso hospitalar (MARTINS, ABRAHAO, 2006).

Os mesmos autores colocam que existe uma versdo da Rename, de 2000,
que foi revista parcialmente em 2002. A comissdo apenas avaliou as solicitacdes
feitas e essa revisdo resultou em uma lista de 327 farmacos, em 520 apresentacoes,
além de 45 correlatos e imunoterapicos.

Apesar de muitos medicamentos essenciais nao serem distribuidos na rede
publica ou estarem em falta no momento que a populacao se dirige ao servico para
retira-los, € importante mencionar que, na assisténcia a saude, em média, 20% dos
gastos se ddo com medicamentos, embora isto, por si sé, ndo garanta a eficacia

social do dispéndio. Por vezes, os programas existentes fornecem uma cesta basica
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Gnica que nada tem a ver com 0 consumo e, tampouco, com a prescricdo (GUERRA,
2006).

O ano de 2003 teve seu orgcamento elaborado em 2002, portanto, no governo
anterior. O Brasil saiu de um gasto de R$ 2 bilhdes do Ministério da Saude com
medicamentos para um patamar de quase R$ 4 bilhdes, ndo computados os gastos
dos estados e dos municipios. Isso significa uma evolucdo ao longo dos anos
comparativamente ao ano de 2002, de 44% no ano de 2004 e de 71% no ano de
2005 (ELIAS; RECH, 2006).

Ainda para esses autores, um programa de suprimento de medicamentos,
envolvendo os programas de hipertensdo e diabetes, saude da mulher,
planejamento familiar, antitabagismo, controle da asma leve e moderada, doencas
sexualmente transmissiveis e saude mental, resultaram num aporte de recursos de
aproximadamente R$ 640 milhdes para atengdo béasica, na area de medicamentos.
Essa é uma politica estruturada que garante efetivamente a ampliacdo do acesso
das pessoas aos medicamentos considerados essenciais.

A dificuldade da populacdo ao acesso dos medicamentos necessarios a
manutencao da vida pode interferir na qualidade de vida, pois 0s pacientes esperam
ter uma garantia do acesso gratuito aos farmacos, e que nem sempre estédo
disponiveis nos servicos de saude. Essa situacdo os deixa bastante ansiosos e
interfere em seu bem-estar, influenciando a maneira como percebem sua qualidade
de vida (SILVA et al., 2002a).

Aliado a esse acesso aos medicamentos, Carvalho e Dolci (2006) colocam
que, também deve-se priorizar as ac¢des pedagdgicas, direcionadas a populacao
usuaria, sobre a utilizacdo correta do medicamento, o uso racional, a inconveniéncia
da automedicacao, a interrupcao indevida do remédio prescrito, dentre outras agoes.
Atividades de caréter preventivo, objetivando a promocao e a protecdo da saude,
sdo imperativas. A isso se soma uma adequada politica de medicamento.

Ha necessidade também de garantia e ampliacdo do acesso, mas de um
acesso qualificado, de atencao a saude das pessoas, onde se incluiu o uso racional
de medicamentos (ELIAS; RECH, 2006).

Ao médico, cabe importante contribuicdo, receitando com seguranca, apos
competente determinacdo de diagndéstico, orientando devidamente o paciente e,

aliando-se a qualidade da medicacdo prescrita 0 menor custo possivel.
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Desconsiderar a qualidade de medicamentos ofertados é impensavel; deve-se,
portanto, aliar a qualidade a preco acessivel (CARVALHO; DOLCI, 2006).
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FIGURA 6 - Distribuicdo percentual da populagdo de estudo quanto ao
conhecimento da utilizagdo dos medicamentos (indicagdo), em uma clinica de
terapia substitutiva de um hospital universitario do municipio de Alfenas, 2006.

Quanto ao conhecimento da utillizagdo dos medicamentos (indicag&o),
observou-se que 12 (40,0%) respondentes conhecem todos os farmacos utilizados e
a mesma proporc¢do, 12 (40,0%), conhecem apenas alguns. E importante ressaltar
que 06 (20,0%) pacientes desconhecem a razao principal do uso de todos os
medicamentos utilizados (FIG. 6).

Talvez um dos fatores que podem interferir neste processo, segundo Lima,
Alves e Lima (2001), é o baixo grau de escolaridade para a dificuldade de
compreensao das orientacdes oferecidas pela equipe de saude. No presente estudo,
16,67% dos pacientes sdo analfabetos e 46,67% tém o primeiro grau incompleto,
(TAB. 1). O conhecimento dos hemodialisados sobre a doenca e autocuidado é
muito pobre. E importante lembrar que, na hemodidlise, tudo ja esta pronto para
eles, ndo ha preocupagdo com o esclarecimento, por isso a orientagdo deve ser
adequada em nivel de instrucdo, estado fisico e emocional de cada um, para que
tenham uma melhor adesdo ao tratamento e menor risco de apresentarem

complicac@es futuras e agravos a saude.
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Ao aplicar o Teste Qui-quadrado () entre as variaveis “conhecimento da

utiizagdo dos medicamentos” e “lembranga dos nomes dos medicamentos
utilizados”, com o nivel de significancia de 5%, pode-se observar que ndo existe

correlacéo entre essas variaveis (p=0,816).

Um dado surpreendente encontrado no presente estudo com relacdo ao uso
diario dos medicamentos prescritos pelo médico, é que todos os 30 (100,0%)
pacientes submetidos a hemodilise informaram toma-los diariamente. Esse achado
nao foi confirmado com a literatura, uma vez que grande parte da populagcao
hipertensa ou com AIDS néo possui adesao ao tratamento farmacoldgico.

Estudo realizado junto ao Ambulatério de Doencas Sexualmente
Transmissiveis/AIDS e a Unidade Leito-Dia em AIDS do HC-UNICAMP mostrou que
34,42% da populagdo estudada fazia uso inadequado da medicacao (FIGUEIREDO
et al., 2001).

Segundo Simonetti, Batista e Carvalho (2002), cerca de 50% dos pacientes
hipertensos desconhecem sua condicdo. Dos que sabem, 50% ndo se tratam, e
destes, 50% nao tem sua pressao sob controle. Portanto, apenas 10% dos
hipertensos séo tratados efetivamente. Dessa forma, esses dados sugerem que
parte desses pacientes hipertensos podem vir a desenvolver a IRC futuramente
devido ao ndo tratamento da doenca.

Outro trabalho realizado com pacientes hipertensos do municipio de
Fortaleza-CE, mostrou que a taxa de adesdo ao tratamento farmacoldgico, pelo
método de entrevista, foi de 62,1% (TEIXEIRA, 1998). Rahman e Griffin (2004)
encontraram em seu estudo, realizado no Hospital Universitario de Cleveland, que
0s portadores de hipertensdo arterial relataram boa adesdo ao tratamento
farmacolégico antihipertensivo.

Faé et al. (2006) relatam que 30 a 50% dos hipertensos, em tratamento,
interrompem a terapia no primeiro ano, principalmente quando sédo assintomaticos,
do sexo masculino, analfabetos e com idade menor que 40 anos. Estima-se que
depois de cinco anos de controle, 75% dos hipertensos abandonam o tratamento. Ja
Degli et al. (2002) colocam que dos pacientes italianos com diagnostico recente de
hipertensédo, apenas 57,9% permanecem em tratamento em um periodo de trés

anos, 34,5% interrompem, e 7,6% reiniciam o tratamento no terceiro ano.
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Uma pesquisa de coorte incluindo 79.591 individuos, seguidos por quatro
anos, realizado no Canada, mostrou que a adesdo ao tratamento anti-hipertensivo
diminuiu nos primeiros seis meses e persistiu caindo durante o seguimento. Entre
pacientes com diagndstico recente de hipertensdo, apenas 78% mantiveram-se em
tratamento ao final do primeiro ano, comparativamente a 97% dos pacientes com
hipertensao estabelecida (CARO, 1999).

Cabe lembrar que a magnitude da adesao ao tratamento pode ser estimada
por meio de cinco indicadores: de condi¢bes de saude (reducdo da presséao arterial
ou hospitalizacdo), diretos (dosagens de marcadores urinarios ou plasmaticos, niveis
séricos), indiretos (contagens de pilulas, nimero de dispensacfes farmacéuticas),
subjetivos (relato do paciente ou familiar) e utilizacdo dos servicos de saude
(comparecimento ao servico, frequéncia, consultas para prevencao) (FUCHS;
CASTRO; FUCHS, 2004).

Existem varios fatores que facilitam e dificultam a adesdo dos pacientes ao
tratamento farmacolégico e que serdo descritos a seguir.

Conforme Simonetti, Batista e Carvalho (2002), para aumentar a adesado as
condutas preconizadas pelo tratamento, o paciente e seus familiares devem receber
orientagcbes sobre a doenca. Outras medidas que também podem aumentar a
adesdo ao tratamento s&o: simplificacdo dos regimes terapéuticos; informacdes
escritas sobre dose, efeitos colaterais; envolvimento de equipe multidisciplinar;
registros da ingestdo de drogas; envolvimento familiar no auxilio da administracéo da
medicacédo e das medidas dietéticas.

Estudo realizado em um Servico de Assisténcia Especializada para HIV/AIDS
de um hospital geral de ensino, do interior paulista, apontou como 0s principais
facilitadores a terapéutica medicamentosa, segundo o relato dos entrevistados, 0s
horarios iguais da ingestdo dos comprimidos (26,2%), nenhum facilitador (16,4%),
hébitos ou rotinas diarias (16,0%), diminuicdo ou auséncia dos sinais da doenca
(14,0%), namero reduzido de comprimidos (12,2%), auxilio psicol6gico de familiares
ou cuidadores (6,5%), reducdo ou auséncia de efeitos colaterais (4,5%),
caracteristicas dos comprimidos (4,2%) (GIR; VAICHULONIS; OLIVEIRA, 2005).

Outros facilitadores foram citados pelos hipertensos estudados na pesquisa
de Castro e Car (1999), onde 70,6% dos doentes do ambulatério e 88,2% da
unidade de internacdo consideram ser importante o apoio familiar para o seguimento

do tratamento. Evidenciaram também que receber os medicamentos do servigo de
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saude é um fator facilitante para seguir o tratamento. Pierin, Gusmao e Carvalho
(2004) acrescentam ainda que o acesso ao medicamento € premissa basica para a
contribuicdo no sucesso do tratamento farmacologico, assim como drogas sem ou
com menos efeitos indesejaveis.

Com relacdo aos dificultadores na adesdo ao tratamento farmacologico,
autores apontam que individuos refratarios (pouco aderentes) ao tratamento tendem
a ser aqueles que moram sozinhos e tém uma maior massa corpOrea. Afirmam
também que os individuos resistentes ao tratamento farmacoldgico referem poucos
eventos positivos em suas vidas, apresentam dificuldades em lidar com os
sentimentos, principalmente a raiva, tendem a ter grande distancia entre o0s
momentos de divertimentos ou distracbes, apresentam uma vida social pobre, sem
relagBes muito intimas e emocionais, sdo pessoas de baixo nivel socioecondmico e
geralmente sdo de baixa escolaridade e que ocupam cargos no trabalho que nao
exigem estudo (NOMURA; PRUDENCIO; KOHLMANN JUNIOR, 1995).

O estudo realizado com pacientes HIV-positivos atendidos no Hospital das
Clinicas-UNICAMP apontou que as principais dificuldades para a ingestdo dos
medicamentos relatados pelos entrevistados séo: efeitos colaterais (47,5%), volume
de comprimidos (26,2%), horéarios (22,9%) e sabor (9,8%) (FIGUEIREDO et al.,
2001).

Pesquisa realizada também com individuos portadores de HIV/AIDS,
internados em um hospital de ensino, do interior paulista, mostrou 0s seguintes
dificultadores para a adeséo ao tratamento: caracteristicas dos comprimidos (sabor,
tamanho, quantidade) (40,0%), efeitos colaterais intensos (14,4%), fatores
psicologicos relacionados a terapéutica (13,7%), nenhum dificultador (11,7%),
diferentes horarios de medicamentos (10,8%), necessidade de jejum (4,8%) e
abstinéncia alcodlica (3,8%) (GIR; VAICHULONIS, OLIVEIRA; 2005).

A condicéo financeira para comprar os medicamentos prescritos, juntamente
com o desabastecimento e a falta de medicagcbes nos ambulatérios, hospitais e
servico de atencdo basica, foi referida pelos pacientes como um dificultador no
seguimento do tratamento (CASTRO; CAR, 1999; TEIXEIRA, 1998).

Para Andrade et al. (2002), a auséncia de sintomas € aspecto que contribui
fortemente para a baixa adeséo ao tratamento. Além disso, problemas com o regime
terapéutico, tais como efeitos adversos, orientagdes insuficientes para entender e

seguir a prescricdo, assim como falta de informacdes sobre a necessidade de
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tratamento continuado, relacdo profisional-paciente precaria, ou mesmo
impossibilidade de arcar com o custo do tratamento sdo fatores que igualmente
levam a baixa adesdo. Pierin, Gusmao e Carvalho (2004) colocam que 0s esquemas
terapéuticos complexos e o0 uso de vérias drogas também tendem a dificultar o
tratamento.

A grande quantidade de comprimidos ingerida por dia pelo paciente constitui
um dos principais fatores responsaveis pela ma adesdo a terapéutica
medicamentosa. Uma boa alternativa para amenizar esse importante fator impeditivo
da adesdo consiste na associacdo de duas ou mais medicacbes em um Uunico
comprimido, quando for possivel, uma vez que a associacdo de mais drogas pode
aumentar os efeitos colaterais ou causar supressdo de uma ou ambas as
medicacBes por competicdo hepatica ou celular (GIR; VAICHULONIS, OLIVEIRA;
2005).

Por fim, Fuchs, Castro e Fuchs (2004) evidenciam que existem estratégias
para aumentar a adesdo dos pacientes ao tratamento farmacoldgico. As
intervencdes que obtém sucesso a longo prazo geralmente sdo complexas,
combinam diferentes abordagens, exigem tempo e dedicacdo de uma equipe
treinada e disponivel, além de exigir recursos substanciais. Dentre as estratégias
citam-se: simplificacdo do regime de doses; educacédo do paciente, por meio de
atividades em grupos e informagfes escritas; estratégias motivacionais por meio de
estimulos para lembrar (postais, telefonemas, folhetos), visitas mensais,
aconselhamento, suporte social ou familiar; intervencdes que envolvam a
participacdo de equipes numerosas e multidisciplinares com emprego de frascos
especiais para registrar o horario de abertura; além de iniameras formas de
lembrancas periodicas sobre a administracdo de medicamentos, reforco e

gratificacdo para alcancar os objetivos planejados no tratamento.
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FIGURA 7 - Distribui¢c@o percentual da populacdo de estudo quanto a necessidade
de auxilio de familiares/amigos para tomar os medicamentos, em uma clinica de
terapia substitutiva de um hospital universitario do municipio de Alfenas, 2006.

pY

Quanto a necessidade de auxilio de familiares/amigos para tomar o0s
medicamentos, verificou-se que 22 (73,33%) pacientes ndo necessitam dessa ajuda
para consumir os farmacos; enquanto 08 (26,67%) necessitam de ajuda (FIG. 7).
Dentre esses 08 pacientes que precisam de auxilio para tomar os medicamentos, 04
(50,0%) recebem ajuda do esposo(a), 03 (37,50%) do filho(a), e apenas 01 (12,50%)
recebe auxilio do irméo (irma).

Esse resultado vai ao encontro do estudo de Figueiredo et al. (2001), em que,
dos 61 pacientes com AIDS atendidos junto ao Hospital de Clinicas da UNICAMP,
32,8% da amostra precisava de ajuda para tomar seus remédios. Dessa forma,
observa-se que 0s pacientes encontram-se independentes, sem necessitar de
auxilio para consumir os medicamentos.

Outro trabalho que também encontrou resultados similiares foi o realizado por
Gir, Vaichulonis e Oliveira (2005) com portadores de HIV/AIDS, em seguimento
clinico no Servigo de Assisténcia Especializada, e mostrou que quase a totalidade
dos pacientes estudados, 97,0%, tomava a medicacdo sem auxilio, 1,5% tomava
com auxilio do cénjuge/companheiro ou de familiares proximos, e 1,5% necessitava
do auxilio de cuidadores para ingerir a medicacao.

Os mesmos autores referem que a avaliagcado de suporte familiar e social, com

incentivo dos familiares na participacdo do processo de tratamento, de forma a
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auxiliar e apoiar o individuo portador de doenca crénica, bem como a programacao
de reunides periddicas com esses individuos e familiares, com o intuito de que haja
partilha de informacdes intra e interfamiliar e discussédo dos problemas comuns,
sendo essas feitas com o auxilio da equipe de saude, constituem atitudes
comprovadamente fundamentais para que ocorra perfeita adesdo a terapéutica
medicamentosa.

Pesquisa realizada em Fortaleza-CE sobre adesdo ao tratamento
farmacolégico da hipertensdo arterial e seus determinantes, apontou que, nos
participantes avaliados, a ajuda que estes recebem da familia para tomar os
medicamentos favorecia uma melhor adesdo ao tratamento farmacoldgico
(TEIXEIRA, 1998).

Ao aplicar o Teste Qui-quadrado (y?) entre as variaveis “necessidade de

auxilio de familiares/amigos para tomar os medicamentos” e “lembranca dos nomes
dos medicamentos utilizados”, com o nivel de significancia de 5%, pode-se observar

gue nao existe correlacdo entre essas variaveis (p=0,804).
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FIGURA 8 - Distribuicdo percentual da populacdo estudada de acordo com a
interrupgdo do uso dos medicamentos por conta prépria, em uma clinica de terapia
substitutiva de um hospital universitario do municipio de Alfenas, 2006.

Com relacao a interrupg¢éo do uso dos medicamentos por conta propria, pode-

se observar que 25 (83,34%) respondentes nunca interromperam o uso dos
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farmacos que utilizavam, e 5 (16,66%) ja interromperam por conta propria o uso dos
medicamentos (FIG. 8).

E importante ressaltar que todos os pacientes estudados responderam que
tomam diariamente os medicamentos prescritos pelo médico, mas quando eles
foram abordados sobre a interrupcdo do uso desses medicamentos por conta
propria, uma pequena parte, 16,66%, ja realizou essa interrupcgéo, justificando que,
devido alguns fatores relevantes e decorrentes do uso dos farmacos, eles foram
direcionados a realizar essa pratica. Esses fatores estdo apresentados na figura a

seqguir.
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FIGURA 9 - Distribuigcdo percentual da populagdo que ja interrompeu o uso de algum
medicamento segundo os motivos que levaram a esta pratica, em uma clinica de
terapia substitutiva de um hospital universitario do municipio de Alfenas, 2006.

Referente aos motivos que levaram os 5 pacientes a interromper por conta
propria o uso dos medicamentos, 3 (60,0%) respondentes apresentaram reacdes
adversas ao medicamento, e 2 (40,0%) ndo achavam necessario toma-los todos os
dias (FIG. 9).

Para Nomura, Prudéncio e Kohlmann Junior (1995), o profissional, e
principalmente o paciente, devem ficar atentos quanto a possiveis efeitos colaterais
das drogas anti-hipertensivas, como impoténcia, depressado, fraqueza, etc. e que
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podem piorar a qualidade de vida do paciente renal crénico e favorecer a nao
adesdo ao tratamento.

A piora de alguns pacientes hipertensos, com o uso da medicacao pode estar
relacionada com os efeitos colaterais, que também podem estimular a suspenséao
dos medicamentos. Ha autores que defendem a prescricdo de medicamentos com
menos efeitos colaterais, de baixo custo e comodidade posoldgica, para favorecer a
continuidade do tratamento medicamentoso pelos hipertensos, isto €, a sua adesao
(NOBRE et al., 2001; BRASIL, 2004).

Gir, Vaichulonis e Oliveira (2005) relatam que a presenca de efeitos colaterais
intensos ou indesejaveis constitui uma problemética da terapéutica medicamentosa.
Assim, faz-se necesséria a intervencdo efetiva junto a esses individuos, por parte
dos profissionais de saude comprometidos com a realidade da ma adesdo. Essa
intervencao pode ser realizada por meio do fornecimento de informacdes sobre os
efeitos colaterais potenciais de cada medicacdo prescrita e implementacdo de
manobras para diminuir a incidéncia de efeitos indesejaveis, tais como orientagcfes
alimentares sobre cada farmaco, orientacdes sobre os horarios mais apropriados
para a ingestdo dos remeédios de acordo com o efeito colateral mais relatado e
orientacbes sobre o uso concomitante de outras medicacfes que possam
potencializar os efeitos adversos.

E possivel inferir que a sensacdo de melhora inicial, a partir da reducgéo dos
sintomas clinicos com o uso da medicacdo, principalmente a anti-hipertensiva,
referida pelos portadores de hipertensdo arterial, possa ter uma consequéncia
negativa, se servir de estimulo para interromper o tratamento medicamentoso, uma
vez que, sentindo-se bem e com a melhoria dos sintomas, os pacientes podem
acreditar estar melhores ou curados e interromper a medicacdo (FAE et al., 2006).
Dessa forma, cabem aos profissionais atuantes nos servicos em que esses
pacientes sdo atendidos as orientacdes necessdérias para a manutencdo do
tratamento farmacologico.

Conforme Vik et al. (2006), os fatores sociodemograficos, incluindo a idade,
parecem ter pouca influéncia na adesdo ao tratamento farmacolégico e na
interrupgéo do uso dos medicamentos.

Para finalizar, segundo Silveira e Ribeiro (2005), a adesdo ao tratamento
inclui fatores terapéuticos e educativos relacionados aos pacientes, envolvendo

aspectos ligados ao reconhecimento e a aceitacdo de suas condi¢cdes de saude, a
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uma adaptacéo ativa a estas condi¢des, a identificacdo de fatores de risco no estilo
de vida, ao cultivo de habitos e atitudes promotores de qualidade de vida e ao
desenvolvimento da consciéncia para o autocuidado. Nesta perspectiva de acéo,
atitude acolhedora do profissional respalda o paciente para novas atitudes perante o
adoecimento, e 0 medicamento € mais um recurso terapéutico na promocdo da
saude. Ha também fatores ligados a instituicdo de saude, cuja finalidade é promover
e estimular acbes que contribuam para que os individuos envolvidos possam
caminhar em diregéo a eficacia e a qualidade do tratamento.

Educar o paciente sobre a sua doenca e a forma de tratamento pode
aumentar a aderéncia a terapia. Explicar o diagndstico, dispor-se a esclarecer o
paciente sobre tudo que cerca a doengca e o tratamento, inclusive corrigindo
conceitos errbneos sobre a patologia, e enfatizar a necessidade de tratamento
continuo mesmo que “sinta” melhora na satde (NOMURA; PRUDENCIO,
KOHLMANN JUNIOR, 1995).

Neste processo educativo sao atitudes positivas: determinagcdo de metas com
flexibilidade, utilizacdo de termos curtos, a consideragdo do contexto social onde
esta inserido o paciente e a néo realizacdo de julgamentos morais. A utilizacdo de
recursos didaticos, como panfletos e guias, sdo de excelente ajuda, mas nao
substituem a atenc¢dao individual do profissional (CRESPO, 1997).

Atualmente, de acordo com Silveira e Ribeiro (2005), existem os grupos de
adesdo que tém evidenciado um campo potencial de terapéutica, de ensino e de
aprendizagem para pacientes e profissionais de saude. Trata-se de um ambiente de
motivagcdo para o tratamento pelo compartilhar de dificuldades e pela busca de
alternativas para supera-las, de construcédo de vinculos, de acolhida, de respeito a
diferenca e de reforco da auto-estima, em que se busca estimular a pessoa a
encontrar recursos para lidar com as questdes do adoecer, da doenca e dos seus
efeitos sobre sua vida. Também é um cenario de interacdo de diferentes pessoas,
mas homogéneo quanto a enfermidade dos pacientes, que possibilita falar, escutar,
sentir, indagar, refletir e aprender a pensar para superar resisténcias a mudanca e
promover adaptacéo do estilo de vida a condicdo de saude.

Cabe mencionar que os grupos de adesdo sao coordenados por dois ou mais
profissionais de saude de diferentes categorias que, pelo método dialégico, tém por
objetivo facilitar a adeséao dos pacientes ao tratamento. Portanto, é um trabalho que

mescla apoio, aprendizagem e trocas de experiéncias, e os participantes do grupo
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sao integrantes de um processo mutuo e solidario, no qual todos ensinam e todos
aprendem, caracterizando um mecanismo de interacdo que institui a cultura do
cuidado como um caminho para a adesédo ao tratamento (SILVEIRA; RIBEIRO,
2005).

6.4 AVALIACAO DA QUALIDADE DE VIDA DOS RENAIS CRONICOS
SUBMETIDOS A HEMODIALISE

A qualidade de vida do renal crénico submetido & hemodialise foi avaliada por
meio do instrumento genérico de QV - WHOQOL-bref.

Para os calculos dos escores médios, as facetas (questfes) foram divididas
de acordo com os respectivos dominios: fisico (03, 04, 10, 15, 16, 17 e 18),
psicologico (05, 06, 07, 11, 19 e 26), relacdes sociais (20, 21, e 22) e meio ambiente
(08, 09, 12, 13, 14, 23, 24 e 25); além de duas questdes de qualidade de vida geral
(01 e 02), que foram calculadas em conjunto para gerar um Uunico escore
independente dos escores dos dominios. Todas as ancoras possuem uma
pontuacdo de um a cinco, e, para as questdes de numero 03, 04 e 26, 0s escores
sao invertidos em funcéo de 1=5, 2=4, 3=3, 4=2, 5=1 (FLECK et al., 2000).

Vale mencionar que os dominios sdo pontuados de forma independente,
considerando a premissa de que QV € um construto multidimensional; dessa forma,
0 escore pode variar de um a cinco, sendo que quanto maior o valor, melhor é o
dominio de qualidade de vida avaliado. Assim, considerou-se como referéncia para
avaliacdo da QV o escore trés como sendo uma qualidade de vida “nem ruim, nem

boa”.

TABELA 9 - Escore Médio das facetas da Qualidade de Vida Geral do instrumento WHOQOL-bref.,
em pacientes renais cronicos submetidos a hemodialise em uma clinica de terapia substitutiva de um
hospital universitario do municipio de Alfenas, 2006.

N° da Facetas da Qualidade de vida Geral Valor do Escore
guestao Médio

01 - Como vocé avaliaria a sua qualidade de vida? 3,43

02 - Quao satisfeito(a) vocé esta com a sua saude? 3,10

Escore Médio Geral 3,26
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De acordo com os dados da TAB. 9, pode-se observar que o escore médio da
“qualidade de vida geral” foi de 3,26; assim 0s pacientes renais crénicos avaliaram
sua qualidade de vida acima do “nem ruim, nem boa”. Quanto a satisfagdo com a
saude (faceta 02), os pacientes apresentaram um escore de 3,10, sendo classificado
entre o “nem satisfeito, nem insatisfeito” e “satisfeito”.

Vale ressaltar que a maneira de reagir a doenca difere de pessoa para
pessoa, mas todos tém necessidade de reaprender a viver, e que isto € visto como
indispensavel (BARBOSA; AGUILAR; BOEMER, 1999).

Silva et al. (2002a) colocam que o processo de aceitacdo da doenca cronica
tem diferentes momentos: primeiro, € a disposicdo de aprender, que exige tomar
conhecimento de que ndo sabe; segundo, € a observacdo cuidadosa do que
acontece ao seu redor, estar atento ao que ocorre; terceiro, inclui o respeito pela
situacao ou fato — a verdade; e, quarto, € o momento quando a aceitacdo se torna
parte da propria pessoa, é a conviccao de sua situacdo. Assumir a condicdo nao é
um processo simples, pois envolve a culpa pela situagéo, o medo do desconhecido,
a imaturidade, e a luta para conseguir aceitar sua condicdo. Para algumas pessoas,
a doenca nao € aceita mas apenas tolerada.

Dessa forma, a avaliacdo da qualidade de vida pelo paciente com IRC
submetido a hemodialise, conforme Schwartzmann (1998), dependera de trés
categorias prioritarias: ter satisfacdo com sua vida em geral; capacidade mental para
avaliar a sua prépria vida como satisfatéria ou ndo; um estado aceitavel de saude
fisica, mental e emocional de acordo com as necessidades da pessoa. Esses
atributos indicam a concepcéo de QV, ou seja, da forma como as pessoas percebem
sua prépria vida, ou da forma como conduzem o cotidiano. Isso entdo varia de
pessoa para pessoa, hao podendo ser generalizado para todos.

Assim, a qualidade de vida, bem como a felicidade, depende das expectativas
e do plano de vida de cada individuo. Dessa forma, o que € uma vida de boa
qualidade para uma pessoa pode nio ser para outra (GAIVA, 1998; KAWAKAME;
MIYADAHIRA, 2005).
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TABELA 10 - Escore Médio das facetas do Dominio Fisico do instrumento WHOQOL-bref., em
pacientes renais crénicos submetidos a hemodialise em uma clinica de terapia substitutiva de um
hospital universitario do municipio de Alfenas, 2006.

N° da Facetas do Dominio Fisico Valor do Escore
guestéo Médio
03 - Em que medida vocé acha que sua dor (fisica) 3,07
impede vocé de fazer o que vocé precisa?
04 - O quanto vocé precisa de algum tratamento médico 1,80
para levar sua vida diaria?
10 - Vocé tem energia suficiente para o seu dia-a-dia? 2,97
15 - Quéo bem vocé é capaz de se locomover? 3,87
16 - Quao satisfeito(a) vocé esta com o seu sono? 3,87
17 - Quaéo satisfeito(a) vocé estd com a sua capacidade 3,27
de desempenhar as suas atividades do seu dia-a-
dia?
18 - Quao satisfeito(a) vocé esta com a sua capacidade 2,83
para o trabalho?
Escore Médio Geral do Dominio 3,10

Referente ao dominio fisico, a populacdo estudada apresentou um escore
médio geral de 3,10, dessa forma, uma QV “nem ruim, nem boa”, na area fisica
(TAB. 10). Vale destacar que esse dominio apresentou 0 menor escore médio ao ser
comparado aos demais dominios e a QV geral.

Para Martins e Cesarino (2004), em razdo da IRC ndo apenas debilitar o
organismo, mas, também, provocar alteracdes fisicas associadas ao tratamento
hemodialitico, estas constituem fatores limitantes das atividades diarias e rotineiras.

O doente renal crénico sofre alteragbes da vida diaria em virtude da
necessidade de realizar o tratamento, necessitando do suporte formal de atencdo a
saude, isto é, vive dependente da equipe de saude, da maquina e do suporte
informal para ter o cuidado necessario (MARTINS; CESARINO, 2005). Isso
corrobora os achados neste estudo, em que o escore referente a “dependéncia de
tratamento médico” (faceta 04) foi de 1,80, representando que 0s pacientes
apresentam “bastante” dependéncia ao tratamento (TAB. 10).

A faceta 18 (capacidade de trabalho), também mostrou um escore inferior aos
outros (2,83), assim como a faceta 10 (energia e fadiga), com um escore de 2,97
(TAB. 10). Segundo Trentini et al. (2004), a dependéncia continua do tratamento
hemodialitico interfere no trabalho e nos estudos desses pacientes, assim como a
falta de energia e disposicdo durante o dia-a-dia decorrente dos sintomas e

complicacbes dessa patologia.
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A oportunidade de continuar a ter uma vida produtiva fica, portanto, reduzida,
uma vez que os horéarios das sessdes de hemodialise interferem em seu trabalho e
em sua capacidade de ganhar a vida. Consequentemente a renda familiar diminui,
trazendo dificuldades econdmicas, financeiras e sociais (MENDES, SHIRATORI,
2002).

Com relacdo a capacidade de locomocao do paciente com IRC, Martins e
Cesarino (2004) colocam que um dos problemas encontrados por esses individuos é
a parcial impossibilidade de locomoc¢do em razdo do estado clinico geral. Cabe
inferir que esta afirmac&o nao foi comprovada no presente estudo, uma vez que a
faceta 15 “mobilidade” apresentou os maiores escores no dominio fisico, 3,87 (TAB.
10).

TABELA 11 - Escore Médio das facetas do Dominio Psicolégico do instrumento WHOQOL-bref., em
pacientes renais cronicos submetidos a hemodialise em uma clinica de terapia substitutiva de um
hospital universitario do municipio de Alfenas, 2006.

N° da Facetas do Dominio Psicoldgico Valor do Escore
guestao Médio
05 - O quanto vocé aproveita a vida? 2,83
06 - Em gue medida vocé acha que a sua vida tem 3,70
sentido?
07 - O quanto vocé consegue se concentrar? 3,63
11 - Vocé é capaz de aceitar sua aparéncia fisica? 4,00
19 - Quao satisfeito(a) vocé esta consigo mesmo? 3,97
26 - Com que frequiéncia vocé tem sentimentos negativos 3,37
tais como mau humor, desespero, ansiedade e
depressao?
Escore Médio Geral do Dominio 3,58

No dominio psicoldgico, o escore médio foi de 3,58, tendo uma classificacao
da qualidade de vida dos pacientes estudados entre “nem ruim, nem boa” e “boa”
(TAB. 11).

A faceta que apresentou menor escore no dominio psicologico foi
“sentimentos positivos — oportunidade de aproveitar a vida” (faceta 05) com um valor
de 2,83 (TAB. 11). A falta de oportunidade de aproveitar a vida é explicada pelo fato
do tratamento hemodialitico ser responsavel por um cotidiano monétono e restrito, e

as atividades desses individuos serem limitadas ap0s o inicio do tratamento,
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favorecendo o sedentarismo e a deficiéncia funcional, fatores que podem refletir na
QV (MARTINS; CESARINO, 2005).

Conforme Cesarino e Casagrande (1998), a IRC e o tratamento hemodialitico,
provoca uma sucessao de situacdes para o paciente renal crénico, que compromete
0 aspecto nao so fisico, como psicolégico, com repercussdes pessoais, familiares e
sociais. Além disso, o doente renal crénico vivencia uma brusca mudanca no seu
viver, convive com limitagdes e com um pensar na morte.

Cabe destacar que o maior escore e o0 que influenciou a média geral do
dominio psicoldgico foi a faceta 11 (imagem corporal e aparéncia), com 4,00, sendo
esta faceta nao influenciadora negativa da QV dos pacientes estudados (TAB. 11).
Esses dados vao de encontro com a literatura, uma vez que séo citadas como
interferéncia negativa na qualidade de vida dos renais cronicos as alteracdes na
imagem corporal (MARTINS; CESARINO, 2005).

Mendes e Shiratori (2002) relatam que os curativos realizados no cateter de
duplo lumen séo geralmente grandes e visiveis quando localizados na subclavia ou
jugular. A sua constante presenca também acarreta um desconforto psicoldgico,
provocado pela alteracdo de sua aparéncia. No caso da fistula, as puncbes
repetidas, com o tempo, levam ao desenvolvimento de aneurismas, que se
caracterizam pela dilatacdo dos vasos. Cabe ressaltar que grandes hematomas
também podem acontecer devido ao erro da pungéo.

Outro problema causado na vida do renal crénico submetido a hemodialise,
citado por Trentini et al. (2004), € a alteracdo na auto-estima desses pacientes.
Pode-se verificar que houve controvérsias em relagdo a essa afirmagédo, uma vez
que a populacao estudada apresentou elevados escores nas seguintes facetas: 3,97
na faceta 19 “auto-estima”, e 3,70 na faceta 06 “Espiritualidade/religido/crencas
pessoais - sentido da vida” (TAB. 11).

Um estudo realizado na cidade de Sao Paulo com o objetivo de verificar a
interferéncia da doenca cronica sobre a qualidade de vida, mostrou que 53,5% dos
entrevistados mencionaram interferéncia da doenca sobre a auto-estima.
Relacionaram essa interferéncia a alteracdo do estado emocional, caracterizado por
tristeza, desanimo, falta de vontade, desmotivagdo, nervosismo, aborrecimento,
perda de prazer, inseguranga, sensacgdo de inutilidade e insatisfagdo com a auto-
imagem (MARTINS; FRANCA; KIMURA, 1996).
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TABELA 12 - Escore Médio das facetas do Dominio Rela¢des Sociais do instrumento WHOQOL-bref.,
em pacientes renais crénicos submetidos a hemodidlise em uma clinica de terapia substitutiva de um
hospital universitario do municipio de Alfenas, 2006.

N° da Facetas do Dominio Rela¢gbes Sociais Valor do Escore
guestéo Médio
20 - Quao satisfeito(a) vocé esta com suas relacdes 4,57
pessoais (amigos, parentes, conhecidos, colegas)?
21 - Quao satisfeito(a) vocé esta com sua vida sexual? 3,83
22 - Quaéo satisfeito(a) vocé estd com o apoio que vocé 4,17
recebe de seus amigos?
Escore Médio Geral do Dominio 4,19

Segundo os dados da TAB. 12, o escore médio geral do dominio relacdes
sociais foi de 4,19, apresentando dessa forma, uma qualidade de vida entre “boa” e
“muito boa” no quesito relacdes sociais. Entre todos os dominios do instrumento
WHOQOL-bref e da QV geral, esse dominio foi 0 que apresentou maior escore
médio.

A faceta 20 (relacbes pessoais) foi a que apresentou maior escore médio
(4,57) no dominio relacdes sociais e nas demais facetas do instrumento WHOQOL-
bref (TAB. 12). Esse achado ndo foi semelhante ao encontrado na literatura, uma
vez que autores apontam que o tratamento hemodialitico acarreta ao paciente o
isolamento social, assim como o afastamento dos amigos e familiares (MARTINS;
CESARINO, 2004).

Para Silva et al. (2005), as relacdes familiares e de amigos sdo consideradas
como influenciadora da qualidade de vida das pessoas, uma vez que poder contar
com a compreensao e o respeito a suas limitacdes ajudara na conquista de uma vida
harménica. Assim, a convivéncia harmbnica em familia e com amigos, a
possibilidade de trocarem informacdes, de se conhecerem cada vez mais, € de
fundamental importancia para a avaliagdo da qualidade de vida do paciente renal
cronico. A populacdo estudada mostrou-se satisfeita com o apoio que recebe de
amigos, o que é demonstrado na faceta 22 (suporte e apoio social) com um escore
médio de 4,17 (TAB. 12).

A familia e os amigos desempenham papel importante na vida do renal
crénico, seja acompanhando o paciente as sessdes de hemodidlise, seja realizando
a troca das bolsas de dialise no domicilio. E por essa razdo que a existéncia de um

individuo com IRC na familia interfere tanto em sua dinamica (GOMES, 1997).
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Ademais, Gomes (1997), considera que a forma como as pessoas reagirdo
frente aos seus problemas e os mecanismos dos quais se utilizardo para enfrenta-
los, estéo relacionados as suas crengas e valores e ao apoio que recebem de seus
entes queridos e amigos.

Ainda segundo Martins e Cesarino (2004), outro problema decorrente do
tratamento hemodialitico na vida dos renais crénicos € a disfuncdo sexual. No
presente estudo, o escore médio referente a faceta 21 (atividade sexual) foi de 3,83,
ou seja, 0s pacientes classificaram sua vida sexual entre “nem satisfeito, nem
insatisfeito” e “satisfeito”, sendo este 0 menor escore no dominio relacbes sociais
(TAB. 12). Vale mencionar que a maior parte da populacédo estudada, 56,66%, tinha
mais de 50 anos (TAB. 1), e mesmo 0s que nao estejam em atividade sexual ativa,
podem considerar essa situacdo como satisfatéria, sem que haja interferéncia em

seu estado psicoldégico e em sua qualidade de vida.

TABELA 13 - Escore Médio das facetas do Dominio Meio Ambiente do instrumento WHOQOL-bref.,
em pacientes renais cronicos submetidos a hemodialise em uma clinica de terapia substitutiva de um
hospital universitario do municipio de Alfenas, 2006.

N° da Facetas do Dominio Meio Ambiente Valor do Escore
guestdo Médio
08 - Quao seguro(a) vocé se sente em sua vida 3,67
diaria?
09 - Quao saudavel é o seu ambiente fisico (clima, 3,70
barulho, poluicéo, atrativos)?
12 - Vocé tem dinheiro suficiente para satisfazer suas 2,43
necessidades?
13- Quaéo disponivel para vocé estédo as informacdes 3,90
gue precisa no seu dia-a-dia?
14 - Em que medida vocé tem oportunidade de 2,93
atividade de lazer?
23 - Quéo satisfeito(a) vocé estd com as condi¢des 4,10
do local onde mora?
24 - Quao satisfeito(a) vocé esta com o0 seu acesso 4,07
aos servicos de saude?
25 - Quao satisfeito(a) vocé esta com o seu meio de 3,50
transporte?
Escore Médio Geral do Dominio 3,54

O escore médio do dominio meio ambiente foi de 3,54, apresentando 0s
pacientes renais cronicos uma qualidade de vida entre “nem ruim, nem boa” e “’boa”
(TAB. 13).
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O menor escore encontrado no dominio meio ambiente foi a faceta 12
“recursos financeiros”, 2,43 (TAB. 13). Esse achado é confirmado por Martins e
Cesarino (2004) e Trentini et al. (2004), ao colocarem que o0 paciente com IRC em
tratamento hemodialitico se depara com a perda de emprego, diminuicdo na renda
familiar e, consequentemente, dependéncia da previdéncia social. Outro fator é que
esses pacientes necessitam empregar parte do seu dinheiro em gastos com
medicamentos que nem sempre séo distribuidos na rede publica, diminuindo assim,
0s recursos financeiros para atividades de lazer.

Em estudo acerca da qualidade de vida de pacientes em hemodialise
constatou que, para 63% dos pacientes acompanhados, a rotina de HD ocupa todo o
tempo, limitando atividades significativas (GOMES, 1997). Martins e Cesarino (2004)
colocam que esses pacientes ficam impossibilitados de realizar passeios e viagens
prolongadas em razéo da periodicidade das sessdes de HD, diminuindo a atividade
fisica (pratica de esportes) e atividades sociais. A faceta 14, referente a “participacéo
e oportunidade de recreacdo e lazer”, mostrou-se baixa (2,93), ao ser comparada
com as demais facetas do dominio meio ambiente (TAB. 13). Dessa forma, esse
resultado vai ao encontro da literatura, apontando que os individuos com IRC tém
limitacBes em suas atividades de lazer.

A faceta 23 “ambiente no lar” apresentou o maior escore nesse dominio, 4,10
(TAB. 13). Cabe inferir que a maior parte da populacdo estudada tinha casa propria,
83,33% (TAB. 1). Assim, esses pacientes ndo tém a preocupacdo de gastos com
aluguel, além de estarem satisfeitos com o local em que residem.

Vale mencionar que a satisfacado dos pacientes com 0 acesso aos servigos de
saude (faceta 24) e a disponibilidade de informacdes necessérias no dia-a-dia
(faceta 13), apresentaram valores elevados, 4,07 e 3,90, respectivamente (TAB. 13).

Sem duvida é importante destacar o papel que o profissional de saude pode
desempenhar junto a essa clientela, seja na orientacdo, na avaliacdo e no
acompanhamento efetivo, além do fornecimento de informacdes necessérias para a
continuidade do tratamento. Ha também a necessidade de buscar medidas
educativas que conduzam as mudancas no estilo de vida dessas pessoas para que
haja um maior controle dos fatores de risco e da evolucdo da doenca (SOUZA,
CINTRA; GALLANI, 2005).

Crespo (1997) considera a atencdo individualizada a grande aliada da

satisfacdo ao tratamento e ao atendimento do servico, e a relacdo profissional-
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paciente a sua ferramenta mais importante para sua efetivacdo. Comenta também
que a confianca € o elemento chave dessa relacdo, e para que ela ocorra &
necessario o estabelecimento de empatia, de credibilidade no profissional junto ao
grupo, do respeito a privacidade e, principalmente, de confianga nas informacdes e
nos comportamentos do paciente.

Diante o exposto acima, o profissional pode proporcionar aos pacientes renais
crbnicos meios necessarios para que esses desenvolvam mecanismos para
enfrentar a IRC, com vistas a melhorar a sua condi¢&o de vida (SEGUI et al., 2003).
Essa atitude pode fazer com que o0s pacientes tenham confianca no tratamento
hemodialitico, no servico de saude em que sdo atendidos e principalmente na

assisténcia prestada pelos profissionais.

Varios estudos, brasileiros e internacionais, utilizando o instrumento genérico
WHOQOL-bref, WHOQOL-100, assim como outros instrumentos de avaliacdo de
QV, foram realizados com o objetivo de avaliar a qualidade de vida de pacientes
renais cronicos submetidos a hemodialise.

Em estudo realizado com 73 pacientes submetidos a hemodialise e com o
objetivo de avaliar a qualidade de vida de um grupo de pacientes em hemodialise,
mostrou que 48,15% da amostra considerou sua qualidade de vida como “boa”, e
37,0% avaliaram a sua saude como “nem satisfeita, nem insatisfeita” e 35,0%
avaliaram como “satisfeita”. Com relacdo aos dominios do WHOQOL-bref, a
populacdo estudada avaliou sua qualidade de vida como “nem insatisfeito, nem
satisfeito” os dominios fisico e meio ambiente, enquanto os dominios psicolégico e
relagcdes sociais foram avaliados como “satisfeitos”. (SAUPE; BROCA, 2004). No
presente trabalho, a populacéo estudada avaliou sua qualidade de vida como “nem
satisfeita, nem insatisfeita” os dominios fisico (escore - 3,10), psicologico (escore —
3,58) e meio ambiente (escore — 3,54), e como “satisfeita” o dominio relacdes sociais
(escore — 4,19) (TAB. 10 a 13) .

Em contradicdo a esse resultado, pesquisa realizada em clinicas de dialise
das cidades de Taipei e Keelung (Taiwan), com pacientes em tratamento
hemodialitico, utilizando o WHOQOL-bref, concluiram que a hemodialise tem um
grande impacto negativo na qualidade de vida em varios graus, especialmente em

pacientes com severas doencas associadas com presenca de sintomas. Também
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concluiram que o WHOQOL-bref € valido para avaliar a qualidade de vida de
pacientes submetidos a hemodialise (YANG et al., 2005).

Li et al. (2004) realizaram um trabalho com 431 pacientes com doenca crénica
(90 portadores de IRC em tratamento hemodialitico) e o objetivo de avaliar as
propriedades psicométricas de qualidade de vida por meio do instrumento
WHOQOL-100 em pacientes com doencga cronica, incluindo portadores de IRC,
mostrou que, os escores dos dominios da qualidade de vida da populagéo estudada
alterou com o passar do tempo, ou seja, houve mudancas negativas na qualidade de
vida desses pacientes com o decorrer do estudo.

Vale mencionar que nédo foi possivel a comparacdo dos resultados do
presente estudo com a populacéo brasileira geral, uma vez que nao existem dados
de qualidade de vida da populacao brasileira analisada pelo instrumento WHOQOL-
bref. Apenas encontrou-se trabalho internacional que comparou a QV de pacientes
em hemodialise com a populacéo geral, utilizando esse instrumento.

O trabalho citado acima foi realizado em clinicas de dialise das cidades de
Taipei e Keelung (Taiwan), onde se verificou que, comparando a amostra de
pacientes submetidos a hemodialise com a populacao geral, todos os escores dos 4
dominios de QV, exceto algumas facetas do dominio “meio ambiente”, foram
significativamente menores nos pacientes submetidos & hemodiélise, mostrando,
dessa forma, que a HD interferiu na QV desses pacientes (YANG et al., 2005).

Outra pesquisa também realizou essa compara¢ao, mas utilizou o instrumento
de qualidade de vida “SF-36". Esse estudo, prospectivo e multicéntrico, realizado na
Itélia em uma populacdo de pacientes com IRC em tratamento dialitico, mostrou que
os escores dos pacientes em didlise foram menores que os da populagdo geral,
principalmente nos dominio fisico e QV geral (MINGARDI et al., 1999).

Dessa forma, pode-se observar que, mesmo que a hemodialise ndo interfira
totalmente na qualidade de vida dos renais crénicos em tratamento hemodidlitico, ao
se comparar esses pacientes com a populagéo geral, verifica-se uma diminuicdo na
qualidade de vida do portador de IRC decorrente do tratamento de terapia renal
substitutiva.

Vérios estudos foram realizados com o intuito de avaliar a qualidade de vida
dos renais crbénicos submetidos a hemodidlise, mas que utlizaram outros
instrumentos de avaliacdo de QV. Alguns trabalhos encontraram que a populagao
estudada definiu sua qualidade de vida como “boa” (REIS; GLASHAN, 2001); outros
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pacientes avaliados se mostraram “satisfeitos” com sua qualidade de vida (SILVA et
al., 2002a); e por fim, trabalho realizado em Mendoza, mostrou que 68,18% da
amostra percebeu sua qualidade de vida como pouco afetada com o tratamento
hemodialitico (MACHADO et al., 2004).

Em contradicéo a esses resultados, outra pesquisa demonstrou clara reducao
da qualidade de vida de pacientes renais cronicos em tratamento hemodialitico
(CASTRO et al., 2003); e estudo realizado em um hospital escola no ano de 2000
revelou que 30,2% dos pacientes estudados classificaram sua qualidade de vida
como “ruim”; 41,5% a classificaram como “regular”, 26,4% como “boa”’ e 1,9% como
“muito boa” (RAMIREZ et al., 2002).

Os dados referentes aos cruzamentos das variaveis (“faixa etaria”, “género”,
“tempo de IRC”, “tempo de HD”, “estado civil”, “escolaridade”, “renda familiar”,
“profissdo (ocupacdo)”, “tipo de moradia”, “pratica dentro da religido”, “municipio
onde reside”, “interferéncia da HD nas atividades profissionais”, “interferéncia da HD
nas atividades lazer/recreacao”, “nUmero de pessoas que residem com o paciente”,
“quantidade de medicamentos utilizados diariamente” e “método de aquisicdo dos
medicamentos”) com a QV geral e os quatros dominios do instrumento WHOQOL-

bref estdo elucidados na TAB. 14.
Para a realizacio desses cruzamentos utilizou-se o Teste Qui-quadrado ( ?),

com o nivel de significancia de 5%, ou seja, considerou-se que existe correlacao

significante entre as varidveis quando o p-valor for inferior a 0,05.
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TABELA 14 - Aplicacdo do Teste Qui-quadrado (;(2) nos cruzamentos das variaveis com 0s
dominios e QV geral do WHOQOL-bref e apresentacéo do p-valor, Alfenas, 2006.

Valores do p-valor nos cruzamentos das variaveis com a QV

Variaveis geral e os dominios do WHOQOL-bref *
QV geral Fisico Psicologico | Relacbes Meio
sociais | ambiente

Faixa etaria 0,392 0,175 0,134 0,931 0,162
Género 0,657 0,114 0,212 0,061 0,084
Tempo de IRC 0,051 0,123 0,144 0,111 0,434
Tempo de HD 0,177 0,128 0,094 0,323 0,097
Estado civil 0,075 0,237 0,239 0,185 0,448
Escolaridade 0,246 0,112 0,422 0,118 0,053
Renda familiar 0,903 0,126 0,065 0,323 0,479
Profissdo (ocupacéo) 0,234 0,102 0,091 0,330 0,223
Tipo de moradia 0,474 0,261 0,084 0,404 0,133
Prética dentro da 0,681 0,120 0,158 0,292 0,086
religido
Municipio onde reside 0,377 0,269 0,196 0,147 0,188
Interferéncia da HD
nas atividades 0,596 0,086 0,200 0,248 0,197
profissionais
Interferéncia da HD
nas atividades 0,400 0,070 0,170 0,078 0,341
lazer/recreacéo
NUmero de pessoas
que residem com o 0,873 0,189 0,157 0,323 0,061
paciente
Quantidade de
medicamentos 0,184 0,061 0,285 0,483 0,308
utilizados diariamente
Método de aquisicdo 0,390 0,161 0,136 0,060 0,053

dos medicamentos

* Aplicacao do Teste Qui-quadrado (;(2 ).

** Existe correlacdo entre a variavel com o respectivo dominio do WHOQOL-bref (p<0,05).
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Pode-se observar que, todas as variaveis que foram submetidas aos
cruzamentos com a QV geral e os dominios do instrumento WHOQOL-bref tiveram o
p-valor acima de 0,05 (TAB. 14). Dessa forma, constatou-se que as variaveis
estudadas ndo apresentaram correlacdo significante com a QV geral e 0s quatros
dominios do WHOQOL-bref, ou seja, essas variaveis nao interferiram na qualidade
de vida dos pacientes estudados.

Alguns estudos encontraram resultados semelhantes aos dados da presente
pesquisa. Martins e Cesarino (2005) verificaram que nao houve diferenca
estatisticamente significante em relacdo aos componentes do questionario SF-36 de
QV e o género. Machado et al. (2004) encontraram que ndo houve diferenca
significativa entre o género, a idade e o tempo de hemodiélise com a qualidade de
vida. Enquanto Yang et al. (2005) verificaram que as variaveis idade, género, nivel
educacional e estado civil ndo associaram significantemente com os dominios de
qualidade de vida do WHOQOL-bref.

Outros trabalhos mostraram resultados contraditérios a esses, ou seja,
apontaram algumas variaveis que correlacionam negativamente com a qualidade de
vida do renal cronico submetido a hemodialise. Dentre essas variaveis que
interferem negativamente na QV desses pacientes citam-se: idade (CASTRO et al.,
2003; MINGARDI et al., 1999; NIU; LI, 2005; TRENTINI et al., 2004); estado civil
(MINGARDI et al.,, 1999); atividade profissional (MINGARDI et al., 1999);
comorbidades e outras doencas (YANG et al., 2005); tempo de IRC (CASTRO et al.,
2003) e tempo de HD (BAIARDI et al., 2002; CASTRO et al., 2003; MARTINS;
CESARINO, 2005; YANG et al., 2005).

Com relagéo a idade (faixa etaria) e a interferéncia na qualidade de vida dos
renais crénicos em tratamento hemodialitico, Castro et al. (2003) colocam que, com
o avancar da idade, maior € o comprometimento nas atividades fisicas e funcionais
dos pacientes. Ja Trentini et al. (2004) apontam que, devido a exigéncia de sessées
repetidas de HD, as pessoas jovens sdo as mais comprometidas, uma vez que sao
individuos na fase produtiva e de compromissos sociais, alguns envolvidos na sua
formacdo profissional e outros no trabalho.

De acordo com o tempo em tratamento hemodialitico, encontrou-se na
literatura dados referindo que pacientes com maior tempo de HD apresentam

progressivo comprometimento das relacbes familiares e sociais, ou seja, 0s
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pacientes com mais tempo de HD, mais baixos sdo os valores dos escores de
qualidade de vida (CASTRO et al., 2003; MARTINS; CESARINO, 2005).

Ainda referente ao tempo de HD, Baiardi et al. (2002) destacam que esses
pacientes apresentam mais resignacao a doenca. Yang et al. (2005) afirmam que,
com o passar dos anos em tratamento hemodialitico, o paciente se sente pior com
relacdo a vida sexual.

Esses dados vao de encontro aos revelados no estudo de Gomes (1997), que
identificou que a “variavel tempo de hemodidlise” era um importante fator,
destacando que, quanto maior o tempo, mais a hemodialise se torna “suportavel” e
até “natural” e que as pessoas com menos tempo de hemodialise demonstram maior
irritacdo, raiva, frustragcdo e desconforto e um desejo de se acostumar com a
hemodialise de modo a acabar com essa angustia.

Segundo autores, a variavel escolaridade (nivel educacional) correlaciona-se
positivamente com a qualidade de vida, sugerindo que 0s pacientes com mais anos
de estudo podem possuir recursos intelectuais capazes de gerar melhor adaptacdo
emocional as consequéncias da doenca renal crénica e do tratamento. Dessa forma,
quanto maior o grau de escolaridade, melhor a qualidade de vida desses renais
crénicos (CASTRO et al., 2003; MARTINS; CESARINO, 2005).

6.5 TESTES DE CONFIABILIDADE DO INSTRUMENTO DE QUALIDADE DE VIDA

Para a avaliagdo da confiabilidade do instrumento genérico de qualidade de
vida — WHOQOL-bref — utilizou-se a “Reprodutibilidade” e a “Consisténcia Interna”.

Reprodutibilidade

A reprodutibilidade avalia de forma mais direta se o instrumento produz os
mesmos resultados em repetidas aplicacdes, desde que o respondente mantenha as
condicOes da primeira mensuragéao (FLECK et al., 2000).

Neste estudo, a forma adotada para se avaliar a reprodutibilidade foi por meio
do “Teste-Reteste”, cujo foco € a estabilidade da medida ao longo do tempo. Essa

caracteristica é verificada pelo grau de concordancia entre os escores obtidos na
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primeira avaliacdo (Teste) e na avaliacdo subseqiente (Reteste). Quanto maior a
concordancia entre eles, maior a confiabilidade da medida e da coleta (ZANEI,
2006).

Para a realizacdo do “Teste-Reteste”, com o objetivo de justificar
estatisticamente que as duas avaliacbes ndo possuem diferencas significativas a
partir das respostas obtidas em cada um, utilizaram-se o Teste t de Student, com o
nivel de significancia de 5%, a Correlagdo de Pearson e o Teste de Wilcoxon,
também com o nivel de significancia de 5%. Realizou-se a comparacao levando em
consideracao apenas os escores de cada dominio e da QV geral. Dessa forma, para

cada instrumento elaborou-se uma coluna formada por 5 valores.

TABELA 15 - Comparacg6es dos valores do Escore Médio de cada dominio e qualidade de vida geral
do WHOQOL-bref no TESTE e no RETESTE do instrumento e aplicacdo do Teste t de Student,
Alfenas, 2006.

Dominios Valor do Escore Médio p-valor*
Teste | Reteste
Qualidade de Vida Geral 3,26 3,46 0,095 ou 9,5%
Fisico 3,10 3,12 0,853 ou 85,3%
Psicolégico 3,58 3,78 0,060 ou 6,0%
Relacbes Sociais 4,19 4,04 0,320 ou 32%
Meio Ambiente 3,54 3,47 0,358 ou 35,8%
Escore Médio Geral 3,53 3,57

* Aplicacdo do Teste t de Student.
** Diferenca estatisticamente significante para p<0,05.

Pode-se observar pelos dados da TAB. 15 que, ao aplicar o Teste t de
Student, como o p-valor (grau de significancia) de todos os dominios e da QV geral é
maior do que o nivel de significancia (a = 0,05), conclui-se que ndo houve diferencas
estatisticas significante entre os dominios no “teste” e no “reteste”, ou seja, sdo
estatisticamente iguais com variacfes que ocorrem ao acaso e sendo despreziveis

estatisticamente falando.
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TABELA 16 - Comparacgdes dos valores do Escore Médio de cada dominio e qualidade de vida geral
do WHOQOL-bref no TESTE e no RETESTE do instrumento e aplicacdo do Coeficiente de
Correlacdo de Pearson, Alfenas, 2006.

Dominios Valor do Escore Médio Coeficiente de
Teste | Reteste Correlagao *
Qualidade de Vida Geral 3,26 3,46 1,00 ***
Fisico 3,10 3,12 0,908 **
Psicologico 3,58 3,78 0,904 **
Relacbes Sociais 4,19 4,04 0,919 **
Meio Ambiente 3,54 3,47 0,955 **
Escore Médio Geral 3,53 3,57

* Aplicacdo do Coeficiente de Correlacdo de Pearson.
** Alta correlagdo entre o Teste e 0 Reteste.
*+* Perfeita correlagdo entre o Teste e 0 Reteste.

Ao ser aplicado o Coeficiente de Correlacdo de Pearson, observou-se que,
em todos os dominios e no instrumento geral do “teste” e do “reteste”, houve um alto
coeficiente de correlagdo (valores acima de 0,9); enquanto a QV geral apresentou
coeficiente um, ou seja, perfeita correlacdo entre as duas medidas — teste e reteste
(TAB. 16).

TABELA 17 - Comparages dos valores do Escore Médio de cada dominio e qualidade de vida geral
do WHOQOL-bref no TESTE e no RETESTE do instrumento e aplicacdo do Teste de Wilcoxon,
Alfenas, 2006.

Dominios Valor do Escore Médio p-valor *
Teste | Reteste
Qualidade de Vida Geral 3,26 3,46 0,180 ou 18%
Fisico 3,10 3,12 0,933 ou 93,3%
Psicolégico 3,58 3,78 0,066 ou 6,6%
Relagdes Sociais 4,19 4,04 0,109 ou 10,9%
Meio Ambiente 3,54 3,47 0,362 ou 36,2%
Escore Médio Geral 3,53 3,57

* Aplicacdo do Teste de Wilcoxon.
** Diferenca estatisticamente significante para p<0,05.

Apoés a aplicacdo do Teste de Wilcoxon, verificou-se que, como o p-valor
(grau de significancia) de todos os dominios e da QV geral € maior do que o nivel de
significancia (a = 0,05), ndo houve diferengas estatisticas significantes entre os

dominios no “teste” e no “reteste”, ou seja, SAo estatisticamente iguais com
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variacbes que ocorrem ao acaso e sendo despreziveis estatisticamente falando
(TAB. 17).

Assim, com a aplicacdo dos testes estatisticos referidos anteriormente,
verificou-se que a qualidade de vida da populacdo estudada foi estavel entre o
“teste” e “reteste”, tendo uma confiabilidade satisfatoria do instrumento WHOQOL-
bref.

O estudo realizado nas cidades de Taipei e Keelung (Taiwan), com pacientes
em tratamento hemodialitico e objetivo de avaliar a confiabilidade e validade do
WHOQOL-bref, mostrou que, ao aplicar o teste-reteste com 20 pacientes, ap0s 4 a 8
semanas da primeira coleta, a confiabilidade e validacdo do instrumento foi
satisfatorio entre os dominios, apenas o dominio fisico apresentou um valor baixo,
indicando que a qualidade de vida no dominio fisico provavelmente ndo foi estavel
na populacdo estudada (YANG et al., 2005). Isso pode ser justificado pelo fato do
“reteste” ter ocorrido apés 4 a 8 semanas da primeira coleta de dados, tendo

possiveis alteracfes na vida e na qualidade de vida dos pacientes neste periodo.

Consisténcia interna

Para avaliar a Consisténcia interna foi utilizado o “Coeficiente Alfa de
Cronbach”, sendo que os itens devem ser altamente correlacionados uns aos outros,
uma vez que o atributo avaliado teoricamente € o mesmo. Seu valor pode variar
entre zero e um, sendo que quanto maior for o valor, maior a consisténcia interna e
confiabilidade do instrumento, ou maior a congruéncia entre os itens, indicando a
homogeneidade na medida do mesmo fendmeno. Assim, sugere-se que o valor do
Alfa de Cronbach seja acima de 0,70 (ZANEI, 2006).

Segundo Guillermin e Bombardier (1993), o Coeficiente Alfa de Cronbach
testa as correlagbes entre os itens do instrumento em cada um dos seus dominios.
Quanto maior o alfa, maior a homogeneidade dos itens avaliados, indicando a

acuracia da medida.
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TABELA 18 - Avaliacdo da consisténcia interna por meio da aplicacdo do Coeficiente Alfa de
Cronbach em cada dominio e qualidade de vida geral do instrumento WHOQOL-bref, Alfenas, 2006.

Dominios | valor do Escore Médio | Valor do coeficiente*
Qualidade de Vida Geral 3,26 0,96**
Fisico 3,10 0,90**
Psicoldgico 3,58 0,94**
Relacbes Sociais 4,19 0,88**
Meio Ambiente 3,54 0,97**
Escore Médio Geral 3,53

* Aplicacdo do Coeficiente Alfa de Cronbach.
** Altamente correlacionados.

Os dados da TAB. 18 mostram que todos os dominios e a QV geral do
instrumento WHOQOL-bref apresentaram valores altos de coeficiente alfa (acima de
0,88). Dessa forma, o0 WHOQOL-bref teve uma consisténcia interna aceitavel para
as facetas e dominios desse instrumento, e altamente correlacionados uns aos
outros, indicando uma homogeneidade nos itens avaliados.

Como um instrumento de mensuracdo que forneca dados quantitativos deve
possuir como a primeira caracteristica a confiabilidade, ou seja, um grau de
coeréncia e precisdo, o coeficiente alfa acima de 0,88 é consideravelmente alto e
evidencia a qualidade e confiabilidade do instrumento WHOQOL-bref para avaliar a
qualidade de vida dos pacientes submetidos a hemodidlise. Esse desempenho
mostrou-se semelhante ao que tem sido descrito na literatura nacional e
internacional, apesar dos trabalhos apresentarem valores menores do que o0s
encontrados no presente estudo.

Souza, Cintra e Gallani (2005) encontraram, em seu estudo realizado em
duas clinicas de terapia renal substitutiva (hemodialise) do Estado de S&o Paulo,

nas cidades de Campinas e S&o Carlos, que os valores de coeficiente Alfa de

Cronbach obtidos na aplicagdo do WHOQOL-bref foram: qualidade de vida geral

0,87; dominio fisico = 0,79; dominio psicologico = 0,63; dominio relagdes sociais
0,42; e, dominio meio ambiente = 0,69.

Em pesquisas internacionais que avaliaram a qualidade de vida de pacientes
em tratamento hemodialitico e utilizaram o Alfa de Cronbach para avaliar a
consisténcia interna do instrumento WHOQOL, foram encontrados o0s seguintes
achados: valores superiores a 0,76 para cada dominio e para as facetas da QV geral

(LI et al., 2004); consisténcia interna sempre maior que 0,70 em todos os dominios
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(MINGARDI et al., 1999) e valores entre 0,70 e 0,80 nos quatro dominios do
instrumento (YANG et al., 2005).

6.6 EXPECTATIVA DE VIDA DOS RENAIS CRONICOS EM HEMODIALISE

TABELA 19 - Distribuicdo da populacdo de estudo segundo a expectativa de vida para o futuro com
relagédo a salde, em uma clinica de terapia substitutiva de um hospital universitario do municipio de
Alfenas, 2006.

Expectativa de vida N %
Realizag&o do transplante 17 56,67
Melhora da saude 16 53,33
N&o tem expectativa de vida 04 13,33
Continuacao do tratamento hemodialitico 03 10,0

NOTA: Houve mais de uma resposta por entrevistado.

De acordo com os dados da TAB. 19, verificou-se que, dos nefropatas
estudados, 17 (56,67%) tinham como expectativa de vida a realizacdo do
transplante, e 16 (53,33%), melhora da saude; enquanto 04 (13,33%) ndo tinham
expectativa de vida e 03 (10,0%) desejavam apenas continuar o tratamento
hemodialitico.

E importante mencionar que, com referéncia a expectativa de vida, como
houve mais de uma resposta por entrevistado, dos pacientes que responderam que
desejam realizar o transplante, alguns também mencionaram que gostariam de
melhorar a saude; enquanto os que relataram ndo ter expectativa de vida, eles nao
indicaram outra expectativa;, e dos que responderam continuar o tratamento
hemodialitico, alguns desejavam também melhorar a saude.

A dificuldade em adaptar-se a todas as restrices provocadas pela doenca e a
hemodialise leva o individuo a buscar alternativas, visando a melhoria de sua
qualidade de vida. Entdo, surge o transplante renal, trazendo a esperanca de que
todos os seus problemas poderdo ser resolvidos e 0 paciente acredita que uma
grande transformacédo pode acontecer apdés a cirurgia (MENDES, SHIRATORI,
2002). Essa afirmacao é confirmada nesse estudo ao verificar que grande parte dos

pacientes deseja realizar o transplante renal, 56,67% (TAB. 19).
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O estudo realizado numa clinica de hemodialise em Curitiba, com 51
pacientes, mostrou que 32,3% apontaram o transplante renal como 0 mais
importante projeto de suas vidas (TRENTINI et al., 2004).

Em pesquisa de Mendes e Shiratori (2002), cujo objetivo foi analisar a
percepcdo do paciente portador de doenca renal quanto ao transplante renal, o
desejo desde tratamento foi observado nos relatos dos entrevistados, alegando a
esperanca de livrar-se da HD e da felicidade expressada em estar internado para
realizagéo do transplante.

Vale destacar que, segundo lanhez (2006), o transplante renal €, atualmente,
a melhor opcao terapéutica para o paciente com IRC com idade jovem (menor que
50 anos), tanto do ponto de vista médico, quanto do ponto de vista social, emocional
e econdmico.

O transplante renal € visto por alguns pacientes atendidos em um servi¢o de
hemodidlise de um hospital universitario de Sao Paulo como uma maneira de
libertacdo da obrigatoriedade da HD e sinaliza a possibilidade de resgatar ou nao
aspectos de suas vidas que foram deixados de lado. Apesar de saberem que 0O
transplante ndo significa a cura total, eles anseiam por realiza-lo (LIMA; GUALDA,
2001).

Cesarino e Casagrande (1998) constataram, em seu trabalho realizado em
um Hospital Escola de uma cidade do interior do Estado de S&o Paulo, que, ao
solicitar aos pacientes estudados que elaborassem um desenho simbolizando para
eles, o transplante renal, os mesmos apresentaram o desenho de uma estrela,
descrevendo a importancia do transplante renal como “esperanca”, “brilho”, “paz”,
“vida nova”.

Ao se discutir a possibilidade de transplante renal com o paciente, deve-se
considerar a preferéncia deste. Alguns se adaptam a qualidade de vida
proporcionada pela dialise, e ndo desejam, conhecendo 0s riscos, submeter-se a um
transplante renal. Para outros, dialise € inaceitavel e optam pelo transplante,
conhecendo os riscos e possiveis complicacdes (RIELLA, 2003).

Assim, verificou-se, no presente estudo, que 43,33% da populacédo estudada
nao pretendia realizar o transplante, tendo o desejo de apenas continuar o
tratamento hemodialitico ou sem expectativa de vida (TAB. 19).

O estudo realizado em uma Unidade de dialise de um hospital geral do

municipio de Maringa, com o objetivo de conhecer as concepcoes, atitudes e
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comportamentos de individuos portadores de IRC, submetidos a tratamento dialitico
apontou que 31,3% dos pacientes revelaram sentimento de conformacdo, ao
tentarem entender que a Unica forma de sobrevivéncia é o tratamento dialitico, o que
exige adaptacdo a nova realidade (CARREIRA; MARCON, 2003). E importante
salientar que a postura de conformismo, no entanto, nao representa
necessariamente uma aceitacdo da doenca, mas, sim, do tratamento, visto que este
representa a Unica possibilidade de continuar existindo no mundo (BARBOSA,
AGUILLAR, BOEMER, 1999).

Lima e Gualda (2001) apontaram, em seu trabalho, que alguns pacientes
estudados foram enféticos quando relataram que ndo desejam fazer o transplante
por saber que ele ndo promove a cura e traz consigo outras formas de restri¢coes.

Autores enfatizam que algumas pessoas séo incapazes de encontrar qualquer
finalidade ou sentido em suas vidas e o medo de viver uma vida insatisfatoria lhes
parece tao intoleravel quanto o medo da morte iminente. Para encontrarem alguma
razao de viver, é necessario que sejam incentivadas a desenvolverem qualquer
atividade que as faca se sentirem uteis a familia e a comunidade (LIMA; GUALDA,
2001).

Na pesquisa realizada por Carreira e Marcon (2003), um namero significativo
de pacientes (25,0%) nao tinha nenhuma expectativa de vida. No presente estudo,
encontrou-se que alguns pacientes ndo possuiam expectativa de vida com relacao
ao seu futuro, 13,33% (TAB. 19).

E importante enfatizar que cada pessoa possui uma forma singular de lidar
com a doencga e o tratamento, bem como com o impacto que eles provocam na vida
das pessoas que compdem sua rede social. Fatores como vontade de viver, suporte
dos entes queridos, conformismo perante o inevitavel, fé em Deus, dentre outros,
sdo utilizados como uma maneira para resistir e prosseguir em sua jornada. Tais
fatores, evidentemente, por suas crencas e valores (LIMA; GUALDA, 2001).

Ainda referente a expectativa de vida do paciente em hemodialise, verificou-
se que 43,33% da populacéo estudada ndo deseja realizar o transplante renal (TAB.
19). Os motivos de ndo querer realizar essa cirurgia citados pelos pacientes foram:
“a idade avancada do paciente”, “acha besteira e que ndo compensa realizar esse
procedimento”, “tem medo dos riscos e complicagbes da cirurgia” e “ndo quer que

algum familiar doe o 6rgao e também nao quer receber de doador cadaver”.
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Um dos principais motivos do renal crénico ndo querer realizar o transplante
renal € o medo de prejudicar a saude do doador, nesse caso o familiar (ente
querido). Mesmo com a esperanca da melhora da qualidade de vida, que lhe é
oferecida pelo transplante, surge esse sentimento que o faz repensar se realmente
fara ou ndo a cirurgia. Esse ponto foi abordado por todos os depoentes do estudo
realizado em uma unidade de transplante renal de um hospital geral situado no
municipio do Rio de Janeiro, como sendo de fundamental importancia para a sua
decisdo (MENDES, SHIRATORI, 2002).

Vale a pena ainda lembrar que, para Monteiro (2006), ndo é de todo
impossivel que um doador consangiineo, por apresentar disposicées genéticas ou
hereditarias, venha a apresentar o mesmo quadro clinico do paciente tempos
depois, ou que um acidente inutilize o seu rim sadio, e ele venha a necessitar
também de um transplante. Essa colocacdo justifica o medo do paciente renal
cronico em prejudicar a saude do seu familiar doador.

Os raros trabalhos de seguimento dos doadores de rins mostraram que
homens e mulheres apresentaram, apds doarem o 6rgao, complicacdes somaticas e
psicossomaticas, depressdo, separacdoes e até tentativas de suicidio. Ha casos
registrados de dispnéia, parestesias, dor toracica e dor na cicatriz da nefrectomia. As
alteracdes foram observadas em doadores de mais idade, separados, divorciados ou
vilvos. Observou-se também que os doadores, cujos rins transplantados foram
rejeitados, desenvolveram mais sequelas psicossociais (MONTEIRO, 2006).

O medo da rejeicdo, apOs a realizacdo do transplante, também & um forte
motivo para 0 paciente ndo querer realizar essa cirurgia. Assim, para Mendes e
Shiratori (2002), passado o periodo de encantamento e euforia com a nova situacao,
0 sonho do transplante € remodelado em funcdo de sua realidade. E inUmeras
preocupacfes comecam a surgir, praticamente todas relacionadas ao problema da
rejeicao e a medicacao.

Ainda para os mesmos autores, esse medo da rejeicdo estd diretamente
relacionado ao medo de retornar a hemodidlise, tratamento que trouxeram tantas
modificacdes em seu cotidiano.

Uma possibilidade real é que os pacientes transplantados tém que fazer uso
de medicacfes imunossupressoras pelo resto da vida e tem maior risco da rejeicao
(NIU; LI, 2005). Assim, além do medo da rejeicdo e do retorno da hemodialise, os

efeitos colaterais provocados pelo uso permanente das drogas imunossupressoras



133

produzem alteracdes importantes em seu dia-a-dia e na sua auto-imagem. Esses
efeitos colaterais causam grande desconforto a essa clientela (MENDES,
SHIRATORI, 2002).

Segundo Rianthvorn e Ettenger (2005), a ndo aderéncia medicamentosa foi
identificada como a causa do fracasso do transplante de rim em 12% dos
adolescentes, essa taxa € quatro vezes maior do que nos adultos. Esse estrondoso
valor de ndo adesao € a maior barreira na efetividade e sucesso do transplante de
rim em adolescentes com IRC, e isso se deve aos efeitos colaterais causados por
esses medicamentos e que levam os pacientes transplantados a ndo aderirem ao
tratamento medicamentoso.

Dessa forma, sabendo que o paciente apOs receber um enxerto renal esta
sempre correndo o risco de rejeicdo crbnica, entre outras complicagdes, torna-se
necessario fornecer informacdes adequadas para que esse individuo possa conviver
bem com a luta constante contra a rejeicdo e com o novo modo de vida que tera de
assumir, agora sem a rotina das sessdes de hemodialise, mas com a dependéncia
do uso diério das medica¢des imunossupressoras, que trazem tantas conseqiéncias
(MENDES; SHIRATORI, 2002).

E relevante mencionar que ndo sdo todos os pacientes com IRC e em
tratamento hemodialitico que podem ser submetidos ao transplante renal. Do total
dos pacientes com essa patologia e que sdo submetidos a algum tratamento de
terapia renal substitutiva, pelo menos 1/3 deles ndo tem indicacdo de transplante
renal como sua melhor opcéo terapéutica, geralmente devido a doencas de bases e
a idade (IANHEZ et al., 2006).

Os mesmos autores colocam que pacientes obesos, idosos, portadores de
doenca pulmonar cronica grave, diabetes mellitus e pacientes que ndo possuem
aderéncia ao tratamento medicamentoso sao peéssimos candidatos para o
transplante renal, uma vez que tais fatores aumentam a morbidade, a mortalidade e
diminuem a sobrevida do enxerto, sendo a didlise crénica a melhor opcao
terapéutica.

Finalizando, entende-se que a expectativa de vida no ser humano € um fator
de grande importancia a ser considerado em praticamente todas as circunstancias,
porgue a sua presenca, também, estard influenciando o comportamento do individuo
perante a vida, e, conseqlentemente, perante as questdes que envolvem a saude e
a doenca (CARREIRA; MARCON, 2003).
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Conforme Silva et al. (2002a), crer na possibilidade de superar uma situacao
dificil impulsiona para uma vida de mais qualidade, uma vez que favorece a

sensacdo de alegria e permite acreditar na propria forca interior.
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FIGURA 10 - Distribuicdo percentual da populacdo que deseja realizar o transplante
com relacdo a presenca desse paciente na lista de espera para a realizacdo dessa
cirurgia, em uma clinica de terapia substitutiva de um hospital universitario do
municipio de Alfenas, 2006.

Com relagéo aos 17 nefropatas que desejam realizar o transplante renal e a
presenca desses na lista de espera para a realizacdo dessa cirurgia, encontrou-se
gue, a maioria, 14 (82,35%) esta nessa lista, aguardando um doador para poder ser
submetido ao procedimento cirdrgico (FIG. 10).

Cabe mencionar que uma pequena porcentagem da populacédo, 03 (17,65%),
ndo esta inserida na lista de espera para a realizagéo do transplante renal (FIG. 10).
O motivo dessa auséncia é pelo fato de que a doacao sera realizada pelo familiar do
paciente (doador vivo), tendo sido realizados os exames e confirmado a
possibilidade da doagéo.

A porcentagem esperada de pacientes ativos em lista vai de 25 a 30% dos
portadores de IRC em terapia renal substitutiva. Mais de 42 mil pessoas estdo em
lista de espera, inclusive criangas que contraem doencgas cujo unico tratamento é o

transplante. A espera por um doador, que as vezes ndo aparece, é dramatica. Cerca
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de 30% morrem antes de realizar o transplante (Tx), e menos de 10% recebem um
orgao a cada ano (PEREIRA et al., 2003; TRANSPLANTE, 2006).

E importante salientar que todos os pacientes portadores de IRC em
tratamento dialitico tém o direito de ser inscritos no Cadastro Técnico Unico de
Transplante de Rim da Secretaria de Estado de Saude (SES) do seu Estado,
conforme a Lei Federal n°® 9434/97 (DIRETRIZES, 2006).

Na érea clinica de transplante renal, segundo lanhez (2006) e Gongalves et
al. (1999), a selecao do receptor € um assunto muito dificil, controverso, envolvendo
problemas emocionais, éticos e sociais, uma vez que todos os pacientes incluidos
na lista de espera tém seus antigenos HLA de classe | e Il tipados. Dessa forma, os
critérios para a alocagédo de rins provenientes de doadores cadaveres privilegiam a
compatibilidade HLA.

Um dos assuntos discutidos no Forum de Transplantes foi a questdo da
existéncia de “lista Unica” para receptores de tecidos, sendo consenso de que nao
deve existir lista Unica para os receptores, seja pela dificuldade de estabelecer
critérios para esta lista, seja pela ineficiéncia do sistema no tocante a tecidos. Assim,
concluiram que todos os esforcos devem ser realizados no sentido de aumentar o
namero de doadores (TRANSPLANTE, 2006).

Atualmente, a demanda por 6érgdos e tecidos para transplante é maior que a
oferta. Talvez seja porque o processo de captacao de 6rgdos para transplante € um
processo complexo que necessita de profissionais qualificados e com
conhecimentos especificos sobre o assunto para pronta identificacdo e solucédo de
problemas que possam ocasionar a perda de um potencial doador de 6rgaos e
tecidos (PADRAO; LIMA; MORAES, 2006).

Segundo Garcia (2000), a grande limitacdo ao transplante com doador
cadaver € que apenas uma pequena fracdo dos individuos que morrem pode
converter-se em doadores de 6rgaos e tecidos. A taxa de potenciais doadores nas
diferentes comunidades ou paises varia de 35 a 65 por milhdo de populacdo por
ano. Desses, somente 15 a 67% tornam-se doadores efetivos, devido a nao
deteccao e/ou ndo notificacdo da morte encefélica; ou contra-indicacdes médicas ou
problemas na manuten¢éo do doador cadaver em 15 a 40% dos casos ou, ainda, em
razdo da recusa familiar a doacdo em 20 a 50% das situacfes. Sendo assim, o

transplante tornou-se uma vitima do seu proprio sucesso, com um crescente
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distanciamento entre a demanda para transplante e a disponibilidade de 6rgaos e
tecidos.

Outro ponto que interfere na doacao, citado por Padrédo, Lima e Moraes
(2006), € o prolongamento do processo de doacdo-captacdo de o6rgdos. Esse
processo possui varias etapas até chegar na liberacdo do potencial doador para
sepultamento, tais como: a realizacdo de um exame complementar, notificacdo a
Central de Transplante, tempo para identificar o receptor e a equipe responséavel por
ele, procedimento cirdrgico para extracdo dos Orgdos, processo de higiene e
reconstituicdo condigna do corpo do doador. Algumas familias relatam que esta
espera gera mais sofrimento e angustia e acabam recusando e interrompendo o
processo.

Para 0os mesmos autores, muitos profissionais (médicos, enfermeiros,
assistentes sociais ou psicologos) que prestam cuidados diretos ao potencial doador
solicitam a doacdo em um momento inadequado, provocando a recusa do
responsavel legal por ndo terem todas as informac¢des sobre o processo de doacdo,
e geram desconfianca sobre o cuidado prestado.

Estudo realizado em um hospital do municipio de S&o Paulo, com o objetivo
de identificar os motivos que influenciaram a recusa familiar no processo de doacao
de érgéos e tecidos para transplante, mostrou que os principais motivos pelos quais
0S responsaveis legais optaram em néo realizar a doacao foram: negativa expressa
em vida (26,2%), dificuldade na aceitacdo do diagnostico de morte encefalica
(21,9%), falhas no sistema de saude (19,4%), desconhecimento da opinido do
potencial doador (16,9%) e crencas religiosas ou culturais (15,6%) (PADRAO; LIMA;
MORAES, 2006).

Diante o exposto acima, fica evidente a necessidade de educacao dirigida a
sociedade para melhorar as doacfes de 6rgdos. Campanhas educativas, palestras,
aulas e esclarecimentos por meio de comunicagdo em massa, Sao importantes para
possibilitar a mudanca de atitude frente & doacdo. Quanto mais informacdes e maior
contato da familia com os profissionais, maior sera a probabilidade de aceitacdo, por
parte dos responsaveis legais, em concordarem a doar os 6rgdos de seus entes
gueridos. Para tanto, esses profissionais devem ser qualificados e treinados para
realizar a entrevista familiar (SIMINOFF et al., 2001).



137

50%

29 41%
40% 1 23,53%

30% -

20%
10%

0% -

m Familia indisponivel para a doacéo
m Familia disponivel para doacéo
O Familia impossibilitada para a doagao

FIGURA 11 - Distribuicdo percentual da populacdo que deseja realizar o transplante
quanto a disponibilidade do familiar em doar o 6rgdo, em uma clinica de terapia
substitutiva de um hospital universitario do municipio de Alfenas, 2006.

Ao ser abordado se algum familiar disponibilizou o seu 6rgédo para doacéo,
dos 17 renais crénicos que desejam realizar o transplante renal, a maioria, 08
(47,06%) respondeu que os familiares recusaram doar o 6rgdo; enquanto 05
(29,41%) desejam fazer essa doagéao (FIG. 11).

Vale mencionar que, em 23,53% da populacdo estudada que desejava
realizar o transplante, os familiares estdo impossibilitados em doar o 6rgdo para o
paciente (FIG. 11). Dentre os motivos citados pelos entrevistados de ndo poder doar
0 6rgdo encontram-se: as doencas dos familiares, a idade avancada e a distancia do
local que reside o paciente e o familiar (geralmente outras cidades, impossibilitando
a realizacdo dos exames necessarios para a cirurgia).

Com relagéo a disponibilizacdo do familiar em doar o 6rgdo, Monteiro (2006)
coloca que grandes conflitos poderdo estabelecer-se dentro da familia, que seré ao
mesmo tempo implicada nas questdes da doacédo e do transplante, ou melhor, do
doador e do transplantado. Para o paciente, € uma prova de fogo. Teme a
constatacao de rejeicbes que ja temia anteriormente, por parte de algum membro da
familia, bem como a possibilidade de, com a negacéo da doacao, vir a descobrir ou
suspeitar de outras. Alguns querem desesperadamente, mas ndo ousam pedir.

Vivem, no entanto, cobrando um rim quando se queixam da dialise e dizem que sua
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Unica solucéo seria o transplante, que esperam fazer em breve. Outros utilizam-se
de chantagens, ou tentam forcar a doa¢éo de varias maneiras.

Como os testes de compatibilidade séo feitos entre os parentes, na maioria
das vezes, sem que seu desejo de doar seja levado em conta, em muitos casos o
provavel doador seria 0 menos indicado, se o critério fosse o0 desejo. Mas a situacao
se configura de extrema complexidade porque, embora ndo seja explicitado pelos
demais membros da familia, existe implicita uma acusacao dirigida aguele que nao
foi capaz do gesto de doar. Enfrentar esta acusacdo explicita ou implicita dos
familiares e do préprio paciente, em caso de negacéao, € muito dificil para o pretenso
doador. Muitas vezes, também € a culpa por algum desentendimento ou sentimento
em relacdo ao paciente, que acaba sendo responsavel por muitas doacgles
(MONTEIRO, 2006).

Como observado nesse estudo, muitos pacientes com IRC submetidos a
hemodidlise desejam realizar o transplante renal com o intuito de melhorar a sua
gualidade de vida e também deixar de ser dependente da maquina de dialise. Com a
realizagdo do transplante, o sonho da cura, de uma vida melhor, livre da
hemodialise, €, enfim, conquistado. Surge nesses clientes novo animo com a
possibilidade de retornar a antiga atividade que foi abandonada em funcédo da
doenca, e até mesmo séo realizados novos planos. Esse € um momento de bem-
estar psicolégico (MENDES, SHIRATORI, 2002).

Uryn (1992) comenta que o cliente transplantado se sente mais aliviado
guando pode exercer alguma atividade que |he dé prazer.

Vérios estudos, nacionais e internacionais, foram realizados com o objetivo de
avaliar e comparar a qualidade de vida de pacientes transplantados, com os em
tratamento hemodialitico, em CAPD e com a populacéo geral.

Pereira et al. (2003) concluiram que pacientes submetidos a um transplante
renal bem-sucedido tém percepcdo de uma qualidade de vida relacionada a saude
bem mais proxima a de pessoas sadias do que pacientes urémicos mantidos em
programa crénico de hemodialise.

Outro fato registrado no estudo realizado em um hospital privado de Sao
Paulo foi que a maioria dos pacientes transplantados responderam ter ocorrido uma
fantastica melhora na qualidade de vida pos-transplante renal; os poucos que néo
sentiram esta mudanca eram diabéticos com outros problemas clinicos associados
(IANHEZ et al., 2006).
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Com relacdo ao numero de pacientes em atividade profissional apds a
realizacdo do transplante e a satisfacdo com a atividade sexual, Bohlke et al. (2006)
verificaram, em seu trabalho realizado na cidade de Pelotas, que 83% dos pacientes
estavam fora do mercado de trabalho, com este percentual caindo para 62% depois
do Tx. Também observaram que 48% relatavam atividade sexual satisfatoria durante
o periodo de tratamento por dialise, tendo este percentual aumentado para 55%
apos a cirurgia.

Dos estudos internacionais que utilizaram o instrumento WHOQOL, cita-se o
trabalho de Niu e Li (2005), realizado em um Centro Médico no norte de Taiwan, que
encontraram que os escores de qualidade de vida dos pacientes transplantados nos
guatros dominios foram maiores que dos pacientes submetidos a hemodialise e
CAPD, sendo que os menores escores foram no dominio psicologico. Verificaram
também, que a saude fisica, o nivel de atividade e interacdo social dos pacientes
transplantados foram maiores que nos demais pacientes submetidos ao tratamento
dialitico. Assim, os transplantados apresentaram significativamente melhor qualidade
de vida.

Outra pesquisa que também utilizou o WHOQOL, realizada com 61 pacientes
submetidos a HD e 83 pacientes transplantados, mostrou que 0s pacientes
transplantados tém melhor qualidade de vida do que os pacientes em HD nos
seguintes dominios: geral, fisico, relac6es sociais e meio ambiente, e também nas
facetas: dor e desconforto, energia e fadiga, sentimentos positivos, mobilidade,
atividades e vida diaria, capacidade para trabalho, relacbes pessoais, atividade
sexual e transporte. Nos restantes dos dominios, o0s escores foram
aproximadamente iguais em ambos o0s grupos (TOMASZ; PIOTR, 2003).

Os dados acima demonstram que o transplante alcancou seu objetivo de
reabilitacdo fisica, mental e social do renal crénico, fazendo com que o0s pacientes
em tratamento hemodialitico tenham como principal meta e expectativa de vida a

realizagéo do transplante.
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7 CONCLUSOES

De acordo com o0s objetivos propostos para este estudo, os resultados

permitiram as seguintes conclusoes:

» A maioria dos pacientes estudados era do género masculino; na faixa etaria de
35 a 50 anos; residiam em municipios circunvizinhos de Alfenas; estavam
casados; tinham o] primeiro grau incompleto; encontravam-se
aposentados/licenca saude; com renda familiar de 1 a 2 salarios minimos;
possuiam casa propria; residiam com 2 ou 3 pessoas; realizavam trés sessdes
de HD por semana; eram catélicos praticantes dentro de sua religido; com tempo
de IRC de 5 anos ou mais e tempo de HD de 2 a 3 anos.

» Com relacdo a interferéncia da HD, 66,67% dos pacientes referiram sofrer essa
interferéncia nas atividades profissionais, e 76,67% nas atividades de lazer e
recreacao.

» Grande parte da populacédo estudada se sentia tranquila durante as sessfes de
HD; enquanto 90% dos pacientes possuiam outras doencas além da IRC, sendo
a hipertensao arterial a de maior freqiiéncia.

» Quase a totalidade dos pacientes estudados ja apresentou complicacfes durante
as sessoOes de HD, sendo as de maior ocorréncia a hipotensao arterial, o vomito
e a tontura.

» Todos os pacientes referiram tomar diariamente os medicamentos prescritos pelo
médico, mas 16,66% desses pacientes ja interromperam o uso por conta propria,
alegando, principalmente, a presenca de reacfes adversas ao farmaco.

» A maioria dos respondentes consomem de 4 a 6 medicamentos por dia, sendo
0s mais utilizados os antihipertensivos (captopril, nifedipina e furosemida).

» Os principais métodos de aquisicdo dos medicamentos utilizados pela populacdo
estudada séo: compra dos remédios que ndo sao fornecidos pela rede publica de
salde e pela aquisicdo gratuita; a maioria deles ndo necessita de ajuda para
tomar os farmacos.

» Quase a metade dos pacientes estudados conhecia a razdo principal do uso
(indicacéo) de todos os medicamentos que consomem, ou seja, sabem para que

os farmacos sao utilizados.
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O escore médio da QV geral foi de 3,26; do dominio fisico, 3,10; dominio
psicolégico, 3,58; dominio relacdes sociais, 4,19; e dominio meio ambiente, 3,54.
Dessa forma, os renais crbnicos estudados apresentaram elevados escores
médios, ou seja, classificaram a qualidade de vida como sendo acima do “nem
ruim, nem boa”, enquanto o dominio relagdes sociais foi avaliado entre “boa” e
“muito boa”.

As variaveis faixa etaria, género, tempo de IRC, tempo de HD, estado civil,
escolaridade, renda familiar, profissdo (ocupacédo), tipo de moradia, pratica
dentro da religido, municipio onde reside, interferéncia da HD nas atividades
profissionais, interferéncia da HD nas atividades lazer/recreacdo, niumero de
pessoas que residem com o paciente, quantidade de medicamentos utilizados
diariamente, e método de aquisicdo dos medicamentos ndo apresentaram
correlacéo significante com a QV geral e os quatros dominios do WHOQOL-bref,
Ou seja, essas variaveis nao interferiram na qualidade de vida dos nefropatas
cronicos estudados.

A fidedignidade do instrumento pelo “teste-reteste” foi estavel entre as duas
medidas de QV, tendo uma confiabilidade satisfatéria desse instrumento;
enguanto a “consisténcia interna” foi considerada aceitavel para as facetas e
dominios, e altamente correlacionados uns aos outros, indicando uma
homogeneidade entre eles.

O intrumento WHOQOL-bref mostrou-se eficaz para avaliar a QV de pacientes
renais crénicos submetidos a HD, sendo confidvel para essa medida.

A principal expectativa de vida para o futuro dos nefropatas crénicos submetido a
HD com relacdo a sua saude € a realizagdo do transplante renal, sendo que a
maioria desses pacientes se encontrava na lista de espera para a realizacao
dessa cirurgia, e quase a metade desses renais cronicos se depararam com a

recusa dos familiares em doar o 6rgéo.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

A IRC pode ocasionar mudancas no estilo de vida e causar alteracdes
corporais e comportamentais nos nefropatas crénicos, decorrentes da condi¢éo de
doentes crbnicos. Ao mesmo tempo, as pessoas com essa doenca passam também
a experimentar diferentes sentimentos e comportamentos devido as alteracdes na
capacidade fisica, na auto-estima e na imagem corporal, nas relacdes com outras
pessoas e na realizacdo de uma série de atividades da vida diaria.

Vale destacar que, apesar da presenca de revolta, de descrenca no
tratamento e conformacdo, os individuos portadores de IRC em tratamento
hemodialitico, terapia considerada inevitavel e inadiavel, ndo podem abandonar a
luta e a busca por uma melhor qualidade de vida, mesmo que a
superacado/eliminacdo de sinais e sintomas ndo seja possivel.

E importante que o renal cronico acredite que a doenca ndo atua somente
como debilitante, como limitante, mas pode também ser motivadora, no sentido de
mobilizar a pessoa para manter-se na luta, aprendendo e crescendo com as
dificuldades, esperando alcancar uma vida melhor, com uma satisfatéria qualidade
de vida. Dessa forma, viver bem com a IRC pode ser possivel, desde que os medos
sejam superados e que a pessoa possa viver com autonomia e que, consciente da
realidade, assuma o controle de sua vida.

Por se tratar de pacientes dependentes do tratamento, e com limitacdes
impostas pela condicdo de cronicidade da doenca, que geralmente leva as
mudancas, muitas vezes de dificil aceitacdo, e que produzem sentimentos de
tristeza, raiva, agressividade, hostilidade, é de suma importancia que o profissional
de saude compreenda e ofereca a esses pacientes conhecimentos de sua doenca,
para que este desenvolva a auto-responsabilidade, assuma seu papel ativo,
modifiqgue seus comportamentos em relacdo a saude, ajuste-se as limitacdes fisicas
e aos relacionamentos sociais e mantenha esperancga e alegria de viver.

Essa relagdo entre o profissional e o individuo doente €, antes de tudo, uma
relacdo interpessoal. Neste contato, as historias se cruzam, se encontram, se
completam, se confundem. Em alguns momentos, profissional e paciente constroem

juntos uma nova historia.
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O profissional deve também ajudar o paciente a desenvolver uma auto-
imagem positiva, a descobrir maneiras novas de viver dentro de seus limites e a
desenvolver um estilo de vida que |he permita assumir a responsabilidade por seu
tratamento e sua vida, enfim, ser um individuo ativo na sociedade em que vive. E de
fundamental importancia a colaboracéo por parte dos familiares e da sociedade, de
forma que esses individuos possam ser inseridos no mercado de trabalho.

A busca pela melhora da qualidade de vida inclui uma luta constante para
superar os limites trazidos pela doenca e a necessidade de controlar sentimentos
que provocam desconfortos, além de destacar a importancia do apoio da familia. A
educacdo em saude em grupos de convivéncia também pode contribuir para
melhorar a qualidade de vida de pessoas submetidas a hemodialise, uma vez que a
terapia realizada nesses grupos pode trazer resultados efetivos na promocdo da
saude, do bem-estar e do viver mais plenamente suas potencialidades.

Assim, cabe ressaltar que a promocdo da saude, por meio de acdes
educativas, pode gerar auto-responsabilidade, adocdo de um estilo de vida
saudavel, reducdo dos fatores de risco, reducdo dos sintomas da doenca crénica e
consequentemente, melhoria da QV desses pacientes em terapia renal substitutiva.

Além da educacdo em saude do renal crbnico, também é necesséario que
contribua para a atividade educativa dos profissionais de saude, na busca de uma
melhor compreensdo desse paciente e consequentemente, de um processo de
ensino-aprendizagem que permita o desenvolvimento de uma consciéncia critica dos
pacientes, criando condicfes para uma intervencao transformadora dessa situacao,
visando a melhoria na sua qualidade de vida.

N&o se pode negar 0s enormes avangos que 0s recursos farmacoldgicos tém
ocasionado, minorando o sofrimento daqueles que padecem de enfermidades
fisicas. Mas a adeséo ao tratamento farmacologico tem sido um desafio no controle
da IRC, e conhecer como este assunto esta sendo enfocado na literatura pode
contribuir para aumentar essa adeséo, uma vez que os dados sobre a adesédo ao
tratamento medicamentoso de pacientes submetidos a hemodialise ainda sé&o
bastante restritos na literatura brasileira e internacional.

Essa adesdo ao tratamento € um processo complexo que envolve nao
somente o esfor¢co do profissional, mas principalmente o engajamento do cliente, a
forma de apreender a doenca, o tratamento e o cotidiano, sua rede de apoio social e

principalmente o apoio e qualidade de atendimento dos servi¢cos de saude.
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Por esses motivos, faz-se necessario, identificar os limites individuais, os
enfrentamentos sociais, as barreiras que dificultam a adeséo e, por meio da escuta
ativa, de vinculos estabelecidos entre o paciente/profissional. Permeado por bom
senso, criatividade e competéncia, o profissional pode sensibilizar o individuo para
minimizar componentes negativos que interferem na adesao.

Cabe destacar que a expectativa de vida dos renais cronicos, especialmente
em relagcdo ao trabalho, est4 diretamente relacionada a possibilidade da realizagao
de um transplante renal. Assim sendo, cabe aos profissionais de saude, buscar cada
vez mais, estratégias que possam favorecer e ampliar as perspectivas de sua
realizacdo, pois esse tipo de tratamento pode implicar melhores condi¢cbes de vida.
Resta, portanto, o compromisso, 0 engajamento e a responsabilidade pela
realizacdo de campanhas junto a sociedade em geral, para conscientizacao sobre a
importancia da doacao de 6rgaos.

O transplante renal mostra que, além de custo inferior ao tratamento
hemodialitico, apresenta vantagens em termos de qualidade de vida. Para tanto, é
dever dos profissionais manterem uma luta constante em prol ao aumento de
doacbes de 6rgaos, e assim aumentar 0 numero de transplantes renais.

Os estudos sobre qualidade de vida oferecem subsidios para que o0s
profissionais de saude percebam a necessidade de avaliar a QV das pessoas com
nefropatia crébnica e em tratamento hemodialitico, e, assim, promover
transformacdes condizentes com a realidade e prevenir o comprometimento das
atividades cotidianas desses pacientes.

Espera-se que esse trabalho desperte interesse e incentive a realizacao de
novas pesquisas, nos mais diversos eixos metodoldgicos, explorando o tema
“‘qualidade de vida e o paciente em tratamento hemodialitico” e “adesdo ao
tratamento farmacolégico de uso diario”, que ainda € incipiente na literatura. Cabe
também a realizagdo de estudos em outros grupos e culturas a fim de possibilitar as
respectivas comparacoes.

Por fim, o paciente submetido a hemodialise tera uma melhor qualidade de
vida, quando ele for informado acerca de sua doenca e tratamento, quando existir
um solido sistema de suporte familiar e dos servigos de saude, e oferecer estratégias
de reabilitagcdo ao renal cronico, para que esse seja capaz de levar uma vida ativa,

produtiva e autosuficiente.
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APENDICE A

Carta a Instituicao

Alfenas, 13 de dezembro de 2005.

limo. Sr.
Dr. Agnaldo Araujo
Diretor Clinico do Hospital Universitario Alzira Velano

Eu, Fabio de Souza Terra, enfermeiro e professor substituto da Universidade
Federal de Alfenas (UNIFAL - MG) e mestrando em Salde pela Universidade José
do Rosario Vellano (UNIFENAS), sob orienta¢gdo da Prof®. Dra. Ana Maria Duarte
Dias Costa, estou realizando uma pesquisa intitulada “Avaliagdo da qualidade de
vida do paciente renal cronico submetido a hemodialise e sua adesao ao tratamento
farmacolégico de uso diario”, com o objetivo de avaliar a qualidade de vida desses
clientes submetidos a hemodialise e sua adesdo ao tratamento farmacoldgico.

Gostariamos de sua autorizagdo para o levantamento de dados e realizagao
desta pesquisa nesta Instituicdo, e para abordagem aos pacientes da clinica de
hemodialise.

Esclarecemos que os pesquisadores obedecerdo as normas da Resolugdo n°®
196/96 do Conselho Nacional de Salde do Ministério da Salude sobre pesquisas
envolvendo seres humanos, sendo preservado o anonimato da clientela bem como
da Instituicdo, e estaremos atentos para nao interferir na dindmica de trabalho e
funcionamento desse hospital.

Desde ja agradecemos a atencao dispensada ao pedido.

Atenciosamente,

_/}MWMM

Enf°. Fabio dé Souza Terra

= s
\4 7
Profe. Dra. Ana Maria Duarte Dias Costa
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APENDICE B

Carta a Instituigao

Alfenas, 23 de novembro de 2005.

limo. Sr.

Dr. Francisco Roberto Lello Santos

Coordenador do Servigo de Terapia Renal Substitutiva do Hospital Universitario Alzira
Velano

Eu, Fabio de Souza Terra, enfermeiro e professor substituto da Universidade
Federal de Alfenas (UNIFAL - MG) e mestrando em Salde pela Universidade José do
Rosario Vellano (UNIFENAS), sob orientagdo da Prof?. Dra. Ana Maria Duarte Dias
Costa, estou realizando uma pesquisa intitulada “Avaliagédo da qualidade de vida do
cliente renal crénico submetido a hemodidlise e sua adesdo ao tratamento
farmacolégico de uso diario”, com o objetivo de avaliar a qualidade de vida desses
clientes submetidos a hemodialise e sua adeséo ao tratamento farmacolégico.

Gostariamos de sua autorizagdo para o levantamento de dados e realizagéo
desta pesquisa nesta Instituicdo, e para abordagem aos pacientes da clinica de
hemodialise.

Esclarecemos que os pesquisadores obedecerdo as normas da Resolugéo n°
196/96 do Conselho Nacional de Salude do Ministério da Salde sobre pesquisas
envolvendo seres humanos, sendo preservado o anonimato da clientela bem como da
Instituicdo, e estaremos atentos para ndo interferir na dindmica de trabalho e
funcionamento desse hospital.

Desde ja agradecemos a aten¢do dispensada ao pedido.

Atenciosamente,

< /W
ale

Enf°. Fabio de Souza Terra

APl

Profe. Dra. Ana Maria Duarte Dias Costa

DE ACOLDU

cisco R, L, Saniss
G 28647
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APENDICE C

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Eu, )
RG: , nascido em [ e domiciliado
a ,
municipio de .

Declaro que consinto em participar como voluntario do projeto “Avaliacdo da
gualidade de vida do paciente renal créonico submetido a hemodialise e sua
adesdo ao tratamento farmacolégico de uso diario", sob responsabilidade do
pesquisador Prof. Fabio de Souza Terra e orientacdo da Prof. Dra. Ana Maria Duarte
Dias Costa. Declaro que fui satisfatoriamente esclarecido que: A) o estudo sera
realizado a partir da aplicacdo de questionarios que devera ser respondido por mim
(participante da pesquisa); B) que nao havera riscos para minha saude, C) que
posso consultar os pesquisadores responsaveis em qualquer época, pessoalmente
ou por telefone, para esclarecimento de qualquer duvida; D) que estou livre para, a
qualquer momento, deixar de participar da pesquisa e que nao preciso apresentar
justificativas para isso; E) que todas as informagdes por mim fornecidas e o0s
resultados obtidos serdo mantidos em sigilo e que, estes Ultimos sO serao utilizados
para divulgacdo em reunides e revistas cientificas sem a minha identificacdo; F) que
serei informado de todos os resultados obtidos, independentemente do fato de
mudar meu consentimento em participar da pesquisa; G) que nao terei quaisquer
beneficios ou direitos financeiros sobre 0s eventuais resultados decorrentes da
pesquisa; H) que esta pesquisa é importante para o estudo, melhor entendimento do
assunto qualidade de vida do renal crénico submetido a hemodialise, assim como
para criacdo de critérios que possam minimizar as dificuldades geradas pelo
tratamento continuo e presenca de complicagcbes e sintomas decorrentes da
patologia, favorecendo a adesdo ao tratamento farmacolégico. Assim, consinto em
participar do projeto de pesquisa em questao.

Alfenas, de de 200 .

Voluntario Fabio de Souza Terra
Pesquisador

OBS: Este termo apresenta duas vias, uma destinada ao usuario ou seu representante legal
€ a outra ao pesquisador.

Contato: UNIFAL-MG - Departamento de Enfermagem
Rua Gabriel Monteiro da Silva, 714 CEP: 37130-000 Alfenas — MG
TEL : (35) 3299-1380 ou 3299-1382
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APENDICE D

Questionario

Universidade José do Rosério Vellano (UNIFENAS)
Trabalho de pesquisa — Mestrado em Saude
Orientadora: Prof2. Dra. Ana Maria Duarte Dias Costa
Mestrando: Enf°. Fabio de Souza Terra

CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

N° do entrevistado:

1) Género:
() Masculino () Feminino

2) Idade (em anos):

3) Municipio onde reside:
( ) Alfenas () Outros municipios.

4) Estado civil:

() Casado(a) () Solteiro(a)

() Viavo(a) () Outro. Especificar:

5) Escolaridade:

() Analfabeto(a) () 2°Grau completo
() 1° Grau incompleto () 3°Grauincompleto
() 1° Grau completo () 3°Grau completo
() 2°Grau incompleto

6) Ocupacéo (profissao):
( ) Do lar () Aposentado(a) / Licenca-saude () Outras profissdes

7) A hemodidlise interferiu em suas atividades profissionais:

( )Sim () Nao

8) A hemodiélise interferiu em suas atividades de lazer e recreacao:

( ) Sim () Néo

9) Renda familiar mensal (salario minimo — R$ 350,00):

() Menos de 1 salario minimo () 3 ab salarios minimos
() 1a 2 salarios minimos () Mais de 5 salarios

10) Tipo de moradia:
() Casa propria () Aluguel
() Outra. Especificar:
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11) Quantas pessoas moram com VOCE:

() Moro sozinho () 3 pessoas

( )1 pessoa ()4 pessoas

( )2 pessoas () 5 ou mais pessoas
12) Religido:

() Catolico ( ) Testemunha de Jeova
( ) Espirita () Ateu (sem religido)
() Evangélico

13) Vocé é praticante dentro de sua religido:

() Sim () Néo

14) H& quanto tempo vocé tem Insuficiéncia Renal Cronica:

( ) Menos de 1 ano ( )3I---- 4 anos () Nao lembro
( )1Il---- 2 anos ( )4al--- 5 anos

( )2I---- 3 anos ( )5 anos ou mais

15) Ha quanto tempo vocé faz hemodialise:

() Menos de 1 ano ( )3I---- 4 anos () Nao lembro
( )21Il---- 2 anos ( )4al---- 5 anos
( )2I---- 3 anos ()5 anos ou mais

16) Quantas sessfes de hemodialise vocé faz por semana:
( )1lvez ( )3vezes
( )2vezes () Mais de 3 vezes

17) Vocé ja teve alguma complicacdo durante a realizacdo da hemodidlise:
() Nao
() Sim. Especificar:

18) Durante a permanéncia na clinica e as sessdes de hemodiélise como vocé se
sente:

() Tranquilo(a) () Preocupado(a)
() Estressado(a) / Nervoso(a) () Outro. Especificar:
( ) Cansado(a)

19) Vocé tem outra(s) doencga(s) além da Insuficiéncia Renal Cronica:
( ) Néo
() Sim. Especificar:

20) Vocé faz uso de medicamentos diarios em casa:
() Sim () Néo

» Se vocé respondeu sim na questdo anterior, agora responda todas as questdes
seguintes.

21) Quantos medicamentos vocé utiliza:
( )1 a3 medicamentos () 7 a9 medicamentos
()4 a6 medicamentos () 10 ou mais medicamentos
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22) Cite todos os medicamentos que vocé utiliza:

23) Como vocé adquire esses medicamentos:

() Compra com préprios recursos na farmacia.

() Adquire gratuitamente.

() A familia compra.

() Compra quando tem condic¢des financeiras.

() Compra somente os que nao sao fornecidos pela rede publica de saude.

24) Com relacdo aos medicamentos que vocé utiliza, vocé sabe para que eles
servem:

() Conhece todos os medicamentos.

() Conhece apenas alguns medicamentos.

() Desconhece todos os medicamentos.

25) Vocé toma todos os dias os medicamentos prescritos pelo médico:
() Sim ( ) Nao

26) Alguém auxilia (ajuda) vocé a tomar os medicamentos diarios:
( ) Nao () Sim. Especificar quem:

27) Vocé interrompeu o uso de algum(ns) desse(s) medicamento(s) por conta
propria:
( ) Néo () Sim

28) Se sim, qual o motivo que levou vocé a interromper o uso de algum(ns) desse(s)
medicamento(s):

() Esquece de tomar.

() Nao tem como comprar os medicamentos.

() N&o acha necessério toma-los todos os dias.

() Apresentou reacdes adversas ao(s) medicamento(s).

29) Realizando a hemodialise e tomando os medicamentos diariamente, qual a sua
expectativa de vida para o futuro com relacéo a saude:




APENDICE E
Carta a Instituicao

Alfenas, 23 de novembro de 2005.

lImo. Sr.
Dr. Fernando Eugénio Pires do Prado
Diretor Clinico da Unidade de Terapia Renal Substitutiva Nefrosul

Eu, Fabio de Souza Terra, enfermeiro e professor substituto da Universidade
Federal de Alfenas (UNIFAL - MG) e mestrando em Saude pela Universidade José do
Rosario Vellano (UNIFENAS), sob orientagdo da Prof®. Dra. Ana Maria Duarte Dias
Costa, estou realizando uma pesquisa intitulada “Avaliagao da qualidade de vida do
cliente renal crénico submetido a hemodidlise e sua adesdo ao tratamento
farmacolégico de uso diario”, com o objetivo de avaliar a qualidade de vida desses
clientes submetidos a hemodialise e sua adesao ao tratamento farmacolégico.

Gostariamos de sua autorizagdo para a realizacao do pré-teste (validagéo do
instrumento) nesta Instituicdo, e para abordagem aos pacientes da clinica de
hemodialise.

Esclarecemos que os pesquisadores obedecerdo as normas da Resolugéo n°
196/96 do Conselho Nacional de Saude do Ministério da Saude sobre pesquisas
envolvendo seres humanos, sendo preservado o anonimato da clientela bem como da
Instituicdo, e estaremos atentos para nao interferir na dinamica de trabalho e
funcionamento desse hospital.

Desde ja agradecemos a atencao dispensada ao pedido.

Atenciosamente,

Enf°. Fabio de Souza Terra

1 -
Gl

Profé. Dra. Ana Maria Duarte Dias Costa
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ANEXO A

DECLARACAQ

O COMITE DE ETICA EM PESQUISA — CEP, da UNIFENAS,
constituido de conformidade com a Portaria n® 32, de 19 de abril de 2001, da
Reitoria, e nos termos da Resolucédo n° 196/96 do Conselho Nacional de

Satde, declara que o Prof. Fabio de Souza Terra apresentou o relatério final

referente ao projeto de pesquisa AVALIAGAO DA QUALIDADE DE VIDA
DO PACIENTE RENAL CRONICO SUBMETIDO A HEMODIALISE E SUA
ADESAO AO TRATAMENTO FARMACOLOGICO DE USO DIARIO, cujo
protocolo, n° 116/2005, fora aprovado por este Comité na data de
22/11/2005.

Alfenas, 02 de fevereiro de 2007

. f |
? /“"‘/gu.& G —
Prof*Helena Engel Velano
Coordenadora do CEP
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ANEXO B

Instrumento — Qualidade de Vida (WHOQOL- Bref)

N° do entrevistado:

Instrucdes:

170

» Este questionario € sobre como vocé se sente a respeito de sua qualidade de
vida, saude e outras areas de sua vida.

» Por favor, responda a todas as questdes.
» Se vocé ndo tem certeza sobre que resposta dar em uma questédo, escolha entre
as alternativas a que lhe parece mais apropriada.
» Tenha em mente seus valores, aspiracdes, prazeres e preocupagdes, tomando
como referéncia as duas ultimas semanas.
» Por favor, leia cada questao, veja o que vocé acha e circule no numero que lhe
parece a melhor resposta.
Muito Ruim Nem ruim Boa Muito
ruim nem boa boa
01 [Como vocé avaliaria sua
qualidade de vida? 1 2 3 4 5
Nem
Muito Insatis- satisfeito Satisfeito | Muito
insatisfeito feito nem satisfeito
insatisfeito
02 [Quéao satisfeito(a)
VOocé esta com a 1 2 3 4 5
sua saude?

As questdes seguintes sdo o quanto vocé tem sentido algumas coisas nas ultimas

duas semanas.

Nada Muito | Mais ou | Bastante | Extrema-
pouco | menos mente
03 |Em que medida vocé
acha que sua dor
(fisica) impede vocé 1 2 3 4 5
de fazer o que vocé
precisa?
04 | O quanto vocé precisa
de algum tratamento 1 2 3 4 5
médico para levar sua
vida diaria?
05 |O guanto vocé 1 2 3 4 5
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aproveita a vida?

06 [Em que medida vocé
acha que a sua vida 1 2 3 4 5
tem sentido?

07 (O quanto vocé

consegue se 1 2 3 4 5
concentrar?

08 [Quéao seguro(a) vocé
se sente em sua vida 1 2 3 4 5
diaria?

09 |Quao saudavel é o seu
ambiente fisico (clima,
barulho, poluicéo, 1 2 3 4 5
atrativos)?

As questdes seguintes perguntam sobre quado completamente vocé tem sentido ou
€ capaz de fazer certas coisas nestas ultimas duas semanas.

Nada Muito | Médio | Muito | Completa-

pouco mente
10 |Vocé tem energia suficiente 1 2 3 4 5
para seu dia-a-dia?
11 |Vocé é capaz de aceitar sua 1 2 3 4 5

aparéncia fisica?

12 |Vocé tem dinheiro suficiente
para satisfazer suas 1 2 3 4 5
necessidades?

13 |Quédo disponivel para vocé
estdo as informacbes que 1 2 3 4 5
precisa no seu dia-a-dia?

14 |Em que medida vocé tem
oportunidade de atividade de 1 2 3 4 5
lazer?

As questdes seguintes perguntam sobre quéo bem ou satisfeito vocé se sentiu a
respeito de varios aspectos de sua vida nas ultimas duas semanas.

Muito ruim Ruim Nem ruim Bom | Muito bom
nem bom
15 |Quao bem vocé é
capaz de se 1 2 3 4 5
locomover?

| | Muito | | Nem | Muito |




172

insatisfei-
to

Insatisfei-
to

satisfeito
nem
insatisfeito

Satisfei-
to

satisfei-
to

16

Quéo satisfeito(a)
VOCé esta com 0 seu
sono?

3

17

Quéo satisfeito(a)
VOocé esta com sua
capacidade de
desempenhar as
atividades do seu
dia-a-dia?

18

Quéo satisfeito(a)
VOocé esta com sua
capacidade para o
trabalho?

19

Quéo satisfeito(a)
VOocé esta consigo
mesmo?

20

Quéo satisfeito(a)
vOCcé estd com suas
relacdes pessoais
(amigos, parentes,
conhecidos,
colegas)?

21

Quao satisfeito(a)
VOCEé estd com sua
vida sexual?

22

Quéo satisfeito(a)
vocé esta com o
apoio que vocé
recebe de  seus
amigos?

23

Quéo satisfeito(a)
VOCé esta com as
condigcbes do local
onde mora?

24

Quao satisfeito(a)
VOCé estd com o seu
acesso aos Servicos
de saude?

25

Quéo satisfeito(a)
vocé esta com o seu
meio de transporte?




As questdes seguintes
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referem-se com que frequéncia vocé sentiu ou
experimentou certas coisas nas ultimas duas semanas.

Nunca Algumas Frequente- Muito Sempre
vezes mente frequiente-
mente
26 |Com que
freqUéncia vocé
tem  sentimentos
negativos tais 1 2 3 4 5
como mau humor,
desespero,
ansiedade,
depressao?

OBRIGADO PELA SUA COLABORACAO!




