1 INTRODUGAO

A Insuficiéncia Renal Cronica (IRC) € uma doenga que acomete os rins,
prejudicando as varias fungbes renais, entre elas a de excregao.
Consequentemente, varios constituintes do sangue como agua, soédio e produtos
nitrogenados (uréia, por exemplo) acumulam-se no organismo. Os sintomas mais
comuns sao: anemia, hipertensdao, edema, fraqueza, tremores, cefaléia,
sonoléncia, inapeténcia e até confusdao mental.

Ha apenas quatro décadas, a IRC antecipava uma sentenca de morte.
Felizmente, os tratamentos substitutivos da fungéo renal mudaram esta sombria
perspectiva. Para que tal transformacdo ocorresse, foi necessario um intenso
trabalho centrado no objetivo de prolongar a vida dos portadores de IRC.
Atualmente, j& se conseguiu um aumento razodvel na sobrevida para os
pacientes.

De acordo com Sesso et al. (2008), a prevaléncia de pacientes em
tratamento dialitico no Brasil em 2008 era de 468 pacientes por milhdo de
habitantes. Existem no pais mais de 600 unidades de didlise e o numero de
doentes renais crénicos vem aumentando, principalmente pelo envelhecimento da
populagcdo em geral e pelo aumento no niumero de portadores de hipertensao
arterial e diabetes melitus, as duas maiores causas de doencga renal crénica.

Ao lado deste aumento da incidéncia da IRC, somam-se os fatos de que a
melhoria na terapéutica dialitica prolongou a sobrevida de pacientes em programa
de dialise e o numero de transplantes renais no Brasil € ainda muito baixo. Todos
estes fatores contribuem para o aumento do niumero de pessoas que necessitam
ser submetidas a terapia dialitica, sendo que a mais utilizada € a hemodialise.

Apesar dos avancgos terapéuticos e do aumento na sobrevida, demonstra-
se que a Qualidade de Vida (QV) destes individuos € inferior a da populagdo em
geral. Dessa maneira, além do aumento da sobrevida ja conquistado, outra meta
foi adicionada: melhorar a QV neste periodo.

Almeida (2003) afirma que atualmente ndo se tem buscado apenas
aumento da sobrevida, mas que este periodo seja também vivenciado com

qualidade.
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A falta de perspectivas de vida sentida por estas pessoas pode muitas

vezes leva-las a estados depressivos e de ansiedade. Estes individuos, em geral,
aposentam-se precocemente por invalidez ou se afastam do trabalho pela
doenca, o que consequentemente leva-os ao isolamento social, a reducao da
auto-estima e ao empobrecimento financeiro.

A rotina do tratamento, que na maioria dos casos € prolongado, é também,
um fator limitante, pois o sujeito em processo de hemodidlise, além de depender
de uma maquina para sobreviver, necessita permanecer ligado a ela em torno de
3 a 4 horas ininterruptas, usualmente trés vezes por semana. Uma das
consequéncias é a fraqueza ou falta de energia, comumente observada apds as
sessOes de hemodialise.

Segundo Sesso (2008), atengao especial tem sido voltada para a qualidade
de vida experimentada pelos pacientes tratados por hemodiadlise, didlise
peritoneal e transplante renal. O autor afirma que os indicadores objetivos de
qualidade de vida de acordo com a forma de tratamento apontam os menores
indices para os pacientes em hemodialise. Embora seja um dos mais caros
procedimentos substitutivos para a IRC, é muito limitante. No entanto, ainda é o
tipo de procedimento mais indicado e utilizado.

Atualmente, ha uma preocupacgao por parte das equipes em melhorar a
qualidade de vida dos individuos submetidos a hemodidlise que inclui tanto o
aperfeicoamento das medidas de qualidade de vida como principalmente das
técnicas e recursos.

A Terapia Ocupacional, como terapéutica complementar, pode contribuir
para a recuperacao da capacidade de participagdo e engajamento em ocupacgdes
significativas para o individuo. Por meio da realizagdo de pequenos projetos, que
gradualmente podem transformar-se em projetos maiores, pode leva-lo a
recuperar a autoconfianga e a auto-estima muitas vezes perdida, no processo de
adoecimento. A crenca de que as ocupacdes rotineiras sdo cruciais para a saude
e para encontrar o sentido da prépria vida ocupou uma posicdo central nos
fundamentos da criacédo da profissao, sendo estas, consideradas componentes da
integridade e da saude humana (CLARK e LAWLOR, 2008).

Para os estudiosos da area de terapia ocupacional, a qualidade de vida em

doengas crbnicas tem sido foco de interesse e de pesquisas (SEIDEL, 2002). Os
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pacientes com problemas renais podem demonstrar uma significativa reducao da

tolerancia as ocupagdes que é pior nos dias em que se submetem a hemodialise.
Eles tém ainda varias outras fontes de estresse, como dificuldades profissionais, a
queda da renda mensal, prejuizo da capacidade ou interesse sexual, medo da
morte, alteragdes na imagem corporal, restricdes dietéticas e hidricas, além do
sofrimento gerado pela propria doengca (DAUGIRDAS, 2003).

A avaliagdo de terapia ocupacional deve abranger as atividades da vida
diaria que incluem alimentagcdo, locomog¢do, comunicacdo, as atividades
recreativas e de lazer e os interesses nao vocacionais (TORRANCE, 2002).

A Terapia Ocupacional, embora considerada como profissdo nova no
contexto das profissées da saude, possui experiéncia acumulada no tratamento
de doencas crbnicas, no que diz respeito a melhoria da qualidade de vida. No
entanto, suas contribuicdes sdo ainda pouco conhecidas pelas equipes e, muitas
vezes, constituem-se em contribui¢cdes inéditas ou pouco exploradas.

Nosso interesse, tendo em vista a escassa contribuicdo da literatura, surgiu
com a intencdo de verificar se a aplicagdo de um Programa de Terapia
Ocupacional para uma clientela portadora de insuficiéncia renal crdonica poderia
resultar em melhoria da qualidade de vida, mesmo em curto periodo de aplicagao.

Acredita-se que esta investigagdo possa contribuir para o conhecimento
cientifico, especificamente como uma nova técnica capaz de colaborar na
reabilitacdo e na melhoria da qualidade de vida de portadores de insuficiéncia
renal crbnica e, como novo conhecimento, podera ser ensinado nos cursos de
Terapia Ocupacional nas instituicbes de ensino superior, como uma das areas de
atuacgao deste profissional.

A partir da observagao desta clientela e da revisao de literatura, percebe-se
que os portadores de Insuficiéncia Renal Crbnica tém suas atividades reduzidas
nas areas de desempenho ocupacional e este fato leva ao isolamento social que
conduz ao rebaixamento da auto-estima e a depressdo, consequentemente,
levando ao agravamento da doencga e a redugao da qualidade de vida.

O programa a que se refere esta pesquisa considera que a Terapia
Ocupacional esta envolvida com a ocupacdo humana e sua influéncia na saude
dos individuos em geral e em especifico dos portadores de doengas crdnicas,

contribuindo substancialmente para a melhoria da qualidade de vida destes. O
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modelo tedrico utilizado na fundamentacao da pratica foi o Modelo da Ocupacéo

Humana que sera apresentado posteriormente.

As publicagbes de terapeutas ocupacionais relativas ao trabalho
desenvolvido com portadores de Insuficiéncia Renal crénica em hemodiélise, no
entanto, sdo raras na historia da profissdo. Barbara Victor-Gittleman (1979)
escreveu um artigo apresentado a Conferéncia anual da Associagdao Americana
de Terapia Ocupacional, publicado em 1981, sobre o papel do terapeuta
ocupacional na reabilitacdo dos pacientes com IRC, cuja abordagem era
reabilitagao fisica.

Desde aquele ano, ndo foram encontradas outras referéncias, ndo tendo
sido geradas evidéncias cientificas sobre o trabalho do terapeuta ocupacional
com esta clientela. A existéncia de tdo poucas publicacdes reflete a escassez da
pratica clinica na area, o que revela a necessidade da formagao clinica de
Terapeutas Ocupacionais para este trabalho a fim de otimizar a abordagem
multiprofissional dedicada a estes pacientes.

Do ponto de vista social, ha grande importadncia em demonstrar que um
Programa de Terapia Ocupacional pode estimular o portador de insuficiéncia renal
cronica a retomar suas atividades nas areas de desempenho ocupacional. A
retomada das atividades e ocupagdes nas grandes areas, que sdo: trabalho, lazer
e atividades de automanutencdo, pode levar o individuo a melhorar sua auto-
estima, sua autoconfianga, seu estado depressivo e consequientemente sua
qualidade de vida.

A hipétese principal € a de que um Programa de Terapia Ocupacional pode
interferir positivamente na qualidade de vida de portadores de insuficiéncia renal

cronica em hemodialise.

1.1 OBJETIVO

Avaliar o impacto da intervengdo de um Programa de Terapia Ocupacional
na qualidade de vida do portador de insuficiéncia renal crdonica em

hemodialise.



2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

A insuficiéncia renal cronica (IRC) € uma doenca que acomete oOs rins,
prejudicando suas fungdes, entre elas a de excrecdo. A excregdo esta
intimamente ligada com aspectos qualitativos e quantitativos do que € ingerido ou
administrado com produtos derivados do catabolismo ou transformagdes
metabdlicas. Os sintomas ndo sdo usualmente aparentes ou observados até que
a doenca renal progrida significativamente e a capacidade dos rins esteja
reduzida a 25% do normal. Quando esta capacidade estiver reduzida a menos de
15%, esta caracterizada a insuficiéncia renal crbnica, que é uma condigcao
frequentemente irreversivel (CARVALHO et al., 1992; DAUGIRDAS, 2003).

Seu inicio é insidioso e ocorre gradualmente a medida que os constituintes
do sangue como agua, sodio, uréia e outros produtos do metabolismo, acumulam-
se no organismo provocando edema e hipertensdo, ou, eventualmente, uremia e
outras manifestagdes clinicas de doenga renal crénica avangada.

De acordo com Meyer e Hostetter (2007) a doenga uremica € devida em
grande parte ao acumulo de produtos residuais organicos, normalmente filtrados
pelos rins. A uremia esta presente na insuficiéncia renal, mesmo em fases mais
precoces da doenga renal cronica, o que leva a alteragdes e provoca os seguintes
sintomas:

a) sintomas neurolégicos e musculares como: fadiga, neuropatia periférica,
redugdo da acuidade mental, convulsdes, anorexia e nauseas, diminuicdo de
sensibilidade ao cheiro e ao tato, cdimbras, pernas inquietas, disturbios do sono,
coma e reducgdo do potencial da membrana muscular;

b) sintomas endocrinos e metabdlicos como: amenorréia e disfungdo sexual,
reducédo da temperatura corporal, alteracdo nos niveis de aminoacidos, doencgas
Osseas pela retencao de fosfato, hiperparatireoidismo e deficiéncia de vitamina D,

resisténcia a insulina;
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c) outros sintomas e sinais: serosite, incluindo pericardite, prurido, solugo, anemia

causada por deficiéncia de eritropoietina, alteracdes plaquetarias, dos neutréfilos
e dos linfécitos e edema generalizado devido ao acumulo de liquido.

A IRC evolui de forma lenta e progressiva, ndo significando mera retengéo
de substancias, mas uma situagédo que prejudica a fungdo de multiplos érgaos, o
que contribui para a sua gravidade.

As causas mais comuns da IRC s&o a diabetes, a hipertensao arterial,
glomerulopatias e infecgéo renal cronica.

Segundo o Censo de 2008 da Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN), a
prevaléncia da doenca no Brasil neste ano era de 468 casos por milhdo de
habitantes (SESSO et al. 2008)

O tratamento é oferecido por uma rede de unidades que apresenta
excelente infra-estrutura que, aliadas aos recursos humanos resultam em uma
mortalidade inferior a observada nos Estados Unidos e em outros paises da
América Latina (ROMAO JUNIOR et al. 2003).

A incidéncia de IRC vem aumentando principalmente pelo envelhecimento
da populacao, pelo aumento no numero de portadores de hipertensao arterial e
diabetes mellitus. A melhoria na terapéutica dialitica aumentou a sobrevida e o
ndmero de transplantes renais no Brasil é ainda muito baixo (ROMAO JUNIOR et
al. 2003). Todos estes fatores contribuem para o aumento do numero de pessoas
que necessitam de dialise.

Apesar dos inumeros avangos, séo elevados os indices de mortalidade,
chegando a 56 por milhdo de populagdo em 2000 (SBN, 2001). A mortalidade por
IRC é 10 a 20 vezes maior que a da populagao em geral (BARBOSA et al., 2006).
Baixos niveis de qualidade de vida, associados a depressao podem exercer
influéncia nas altas taxas de adoecimento e mortalidade (WATNICK, 2009).

O tratamento usualmente objetiva prevencédo da progressdo da doenga,
controle da hipertensdo e da diabetes mellitus e, ocorrendo a progressao, séo
utilizados métodos que visam substituir a funcdo renal para preservar a vida, o
que inclui suporte nutricional adequado, didlise ou o transplante renal.

O termo dialise é utilizado para denominar a difusdo de solucao cristaléide

através de membranas semipermeaveis e classifica-se em dois tipos: a
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hemodialise e a didlise peritonial. Nesta tese, o estudo de pacientes em

hemodialise sera o foco.

2.2 HEMODIALISE

Hemodialise é o tipo de tratamento de dialise mais frequentemente
prescrito. No Brasil, de acordo com a SBN (2005) 89,53% dos nefropatas crénicos
sdo submetidos a hemodialise e o restante encontra-se em tratamento por meio
da diadlise peritoneal continua. Embora o transplante tenha sido considerado o
tratamento de melhor custo-efetividade (ARREDONDO et al.,, 1998), ndo é o
procedimento mais realizado, devido a dificuldades relacionadas a captacéo de
orgaos.

A hemodialise é realizada a partir de um acesso vascular (fistula
arteriovenosa ou cateter ligado a um vaso venoso) que permite um fluxo
sanguineo elevado, o sangue € transportado até um filtro capilar por meio de um
circuito de circulacdo extracorpéreo onde é purificado, retornando do acesso
vascular para o corpo.

O procedimento é realizado usualmente trés vezes por semana por um
periodo de trés a quatro horas. Sua prescricao € feita por nefrologista e
administrado por enfermeira ou técnico em clinica de pacientes ambulatoriais,
centros de dialise ou unidades hospitalares.

Os beneficios se iniciam rapidamente com a melhora do edema
generalizado, do bem-estar fisico e controle de outros sintomas.

Muitos dos riscos e efeitos adversos associados com a dialise séo
resultados combinados do tratamento e da condicdo fisica deficitaria do paciente,
como: anemia, caibras, nausea, vomito, dores de cabecga, hipotensao e risco de
contagio de doengas infecciosas.

Por isso, vigilancia na assepsia dos locais de acesso e cateteres bem
como aderéncia a dietas apropriadas, cuidados com a ingestdo de liquidos e o
uso de medicamentos de acordo com a prescricdo sdo muito importantes
(Daugirdas, 2003).
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Além disso, ha também o impacto psicoldégico que o tratamento impde

como a perda da individualidade, mudangas na imagem corporal, diminuigdo ou
perda da auto-estima e sentimento de menos valia. O impacto social inclui
mudancgas substanciais nas relacdes familiares e de amizades como também no
trabalho. Com grande freqliéncia os quadros de depressao estao presentes neste
contexto (LAZARETTI, 2002; ALMEIDA, 2003; HSIEH et al., 2007; ARENAS et al.,
2007).

2.3 O PACIENTE FRENTE A DOENGCA, AO TRATAMENTO E A REABILITACAO

De acordo com Botega (2002) as duas maiores incertezas da vida s&o: o
sofrimento que pode ser causado pela doenca e o que pode ser causado pela
morte. A vivéncia trazida pela doenca, especialmente a doencga cronica,
representa uma quebra da linha de continuidade da vida, das fungdes
desempenhadas no dia-a-dia, de certa previsibilidade sobre o futuro. O impacto
da doenga muitas vezes imobiliza o individuo, causando uma interrupcdo na
continuidade existencial e na referéncia temporal. As preocupagdes passam a
girar em torno do estado corporal e da passagem das horas.

A maneira como cada individuo vivencia e enfrenta a doenca é algo
pessoal, influenciado pela estrutura da personalidade, pela capacidade de tolerar
frustragdes, pelas vantagens e desvantagens que podem advir da posi¢cao de
doente, pelas relacbes com as pessoas e com seu proprio projeto de vida. Alguns
lidam melhor com o carater crénico da enfermidade, procuram se informar e sao
motivados para o tratamento, buscando alternativas para a adaptagao. Outros
apresentarao maiores dificuldades, centrando-se nas emocdes e no sofrimento
(BOTEGA, 2002).

De acordo com Versluys (1989) as defesas e reagbes emocionais
freqientemente observadas diante da enfermidade crénica sado depressao,
negacgao, regressao, repressao, compensacgao, super-compensacao, projecao,
introjecdo, intelectualizacdo, e formagdo de reacbes. Essas reagdes sao

esperadas e normais e os estagios de acomodagao seguem um quadro individual.
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A preocupacgéao é que o paciente se fixe nesse processo e que as defesas tornem-

se técnicas de resisténcia em vez de meios para sobreviver e progredir.

A compreensao do processo normal de adaptacdo permite ao terapeuta
ocupacional estar ciente das necessidades psicolégicas do paciente em cada
estagio e identificar o ponto no qual é necessaria a intervengao terapéutica.

Existem ainda outros fatores que influenciam o tratamento e a reabilitagao
como os valores culturais, a forma como a dor é percebida e expressada, as
metas valorizadas, as crencgas religiosas, tabus e tradigdes, a imagem fisica que o
individuo tem de si mesmo incluindo os aspectos mais valorizados, as restricdes
do ambiente de tratamento, as atitudes da comunidade frente as limitagdes do
paciente, as atitudes da prépria equipe, a motivacdo do paciente e as atitudes da
familia (VERSLUYS, 1989)

Ha ainda a necessidade de se considerar que existem algumas doencgas e
alguns medicamentos que podem causar depressdo; entre as doengas citadas
estd a insuficiéncia renal crénica (BOTEGA, FURLANETTO e FRAGUAS JR,
2002).

A depressdo nos pacientes com IRC em hemodialise esta fortemente
correlacionada com uma qualidade de vida empobrecida e € um fator de risco
para as altas taxas de adoecimento e mortalidade. De Acordo com o Manual de
Diagnéstico e Estatistica dos Transtornos Mentais, DSM IV, os critérios
diagndsticos de acordo com os sintomas incluem: baixo peso, disturbios do sono,
anormalidades psicomotoras, fadiga, sentimentos de inferioridade e de culpa,
dificuldades para concentragdo e pensamentos de morte (WATNICK, 2009).
Varios destes sintomas coincidem com os apresentados pelos portadores de IRC
em hemodialise, o que muitas vezes dificulta o diagndstico diferencial.

Assim, devem ser considerados os aspectos subjetivos e comorbidades
provocados pelo adoecimento.

Alguns autores consideram ainda a interferéncia do papel de doente.
Parsons (1988) estabeleceu o conceito de papel social em geral e papel de
doente em particular, definindo bases importantes para o desenvolvimento de
estudos das ciéncias sociais em medicina. De acordo com a sua teoria, o papel
social de doente evoca um conjunto de expectativas padronizadas que definem as

normas e os valores apropriados ao doente e aos individuos que interagem com
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ele. Nesse esquema, a norma € sempre reforcada e o desvio é sempre punido.

Nenhuma parte pode definir o seu papel independentemente do papel do
parceiro. Longe de serem formas esponténeas de interagédo social, sdo definidos
por um jogo de expectativas mutuas que sdo sempre socialmente dadas.

O esquema parsoniano, foi um marco dos mais importantes na area dos
estudos sociolégicos e antropoldégicos da medicina, influenciando um grande
numero de trabalhos e de posturas tedricas (QUEIROZ e CANESQUI, 1986).

Dentro dessa linha, uma divisao tedrica fundamental foi estabelecida entre
os aspectos objetivos e os subjetivos da doenca. Os primeiros dependem das
ciéncias meédicas e bioldgicas para a sua compreensdo e 0s segundos das
ciéncias sociais, uma vez que o propodsito dessas ciéncias € estudar como o
processo da doenca é percebido, avaliado e interpretado por uma cultura, uma
comunidade, uma classe ou um grupo social (QUEIROZ e CANESQUI, 1986).

As doencgas crOnicas impdem limitacbes aos seus portadores e vém
carregadas de estigmas. Para a populagdo em geral, estar doente significa um
evento altamente incapacitante, principalmente no que se refere ao trabalho.
Acredita-se que esses individuos sao incapazes e necessitam de cuidados
excessivos que, na maior parte das vezes, os exclui de papéis profissionais, de
possibilidades de lazer e os isenta do papel fundamental de ser gerenciador de
sua propria existéncia e realizador de seus desejos e aspiragdes (OLIVEIRA,
2000).

Daugirdas (2003) descreve que, em relagao ao paciente portador de IRC
em hemodialise, dificuldades relativas a disfungdes sexuais, disturbios psicoticos,
ocupagao e a reabilitagcdo sdo preocupacdes continuas tanto dos pacientes
quanto da equipe profissional. Beer (2002) refere que, além disso, quando uma
pessoa adoece, geralmente se isola de seus papéis sociais, apresentando
interrupcdo do trabalho, falta as aulas ou ainda evita papéis de um
comportamento normal.

Esta falta de participacido nas ocupacdes e atividades cotidianas, assim
como nos papeéis sociais sao descritas por Martins e Cesarino (2005) que
constataram prejuizo da QV das pessoas com IRC em hemodidlise, descrevendo
que estas apresentaram menores escores nos dominios relacionados aos

aspectos fisicos, emocionais e de vitalidade. No estudo das autoras citadas acima
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as atividades cotidianas mais comprometidas foram as relacionadas com as

atividades corporais e recreativas.
Considerando todos estes aspectos, cada vez mais vem aumentando a
consisténcia da idéia de que, com o aumento da sobrevida, outra meta

necessitava ser adicionada: qualidade de vida neste periodo.

2.4 QUALIDADE DE VIDA

Nas duas ultimas décadas a expressdo Qualidade de Vida tem se tornado
muito freqliente na medicina, na area de saude em geral e os estudos que tratam
dessa tematica sdo cada vez mais humerosos.

A expressdo Qualidade de Vida foi utilizada originalmente nos Estados
Unidos apos a segunda grande guerra mundial para descrever os efeitos
devastadores do acelerado crescimento industrial/tecnolégico e sua interferéncia
no meio ambiente e, portanto na qualidade de vida das pessoas (ZANEI, 2006).

A OMS (1947) definiu que saude é o estado de bem-estar fisico, mental e
social e ndo apenas a auséncia de doencga ou enfermidade. Para Minayo (2000),
implicitamente esta definicdo impulsionou o desenvolvimento dos conceitos
relacionados a qualidade de vida, seu aspecto multidimensional e a abordagem
multiprofissional.

Os conceitos de avaliagdo e medidas dos resultados de tratamentos de
saude vém sofrendo constantes modificagdes ao longo dos anos. Wilson e Cleary
(1995) propuseram um novo modelo para avaliagdo destes resultados. Este
modelo propde avaliar os resultados em cinco niveis: fatores biolégicos e
fisiologicos, sintomas, funcionamento, percepgdo geral da saude e qualidade de
vida global, considera desde as células do individuo até a interagdo do mesmo
como um membro da sociedade.

Os estudos sobre qualidade de vida na saude tiveram inicio na década de
60, especialmente pela necessidade de se medir a satisfagado dos individuos com
os resultados obtidos nos tratamentos, principalmente aqueles que envolviam
altas tecnologias, com um custo muito elevado para o sistema de saude (ZANEI,
2006).
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De acordo com Zanei (2006), Elkinton em 1966, apresentou o primeiro

artigo sobre qualidade de vida na area da saude abordando os aspectos dos
custos dos procedimentos e tratamentos de alta tecnologia e os beneficios para a
qualidade de vida dos individuos e da sociedade. Neste contexto, ele apontava
para os efeitos ambivalentes da didlise e dos transplantes renais.

As definicdes de QV na area da saude, em razdo do enfoque mais
direcionado englobam de forma geral a percepgdo da saude e seu impacto sobre
as dimensbes fisicas, psiquicas e sociais, preferindo-se utilizar a expressao
“Qualidade de Vida Relacionada a Saude QVRS - Health Related Quality of Life
(HRQOL).

Qualidade de vida é um conceito que vem sendo desenvolvido e tem sido
aplicado aos servicos de saude desde a década de 70. O conceito de QV, assim
como seus instrumentos de avaliacdo, ainda estdo em processo de
desenvolvimento. Varios estudos tém buscado identificar as melhores condi¢cbes
para a sua aplicacdo e possiveis utilidades dos resultados no curso do
atendimento (ZHANG et al., 2007).

De acordo com Lovat (1996) as avaliagdes de qualidade de vida na area da
saude incluem aspectos diretamente relacionados a saude e excluem aspectos
mais genéricos da qualidade de vida presentes em avaliagdes mais abrangentes.
Referem-se ao nivel de bem-estar e satisfagdo associada a vida do individuo e
como ela é afetada pela doencga, acidentes e tratamentos sob o ponto de vista do
préprio individuo.

Atualmente, as pesquisas direcionam-se para a investigacdo da utilidade
dos instrumentos na avaliagdo individual dos pacientes, e na verificagdo da
sensibilidade para detectar melhora da qualidade de vida, especialmente
considerando-se a introduc¢ao de novas técnicas de tratamentos e procedimentos
(ZHANG et al., 2007).

Os tratamentos substitutivos da funcdo renal mudaram a sombria
perspectiva que até a apenas quatro décadas era uma sentenca de morte
proxima para o portador de IRC e para isto foi necessario um intenso trabalho
centrado no objetivo de prolongar a vida. No entanto, varios autores

demonstraram em seus estudos que havia clara redu¢do na qualidade de vida
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desses pacientes (OH e YOO, 2006; SON et al., 2008, DRAYER et al., 2006,

OGUTMEN et al., 2006).

Portanto, a IRC e sua terapéutica constituem-se em importantes fatores de
estresse para os pacientes, podendo ter um grande impacto sobre a QV e as
atividades do cotidiano (ROMAO JUNIOR et al., 2003).

A rotina do tratamento prolongado, a dependéncia da maquina para
sobreviver, o tempo despendido e as conseqliéncias proprias do quadro, sao
fatores limitantes que levam a falta de perspectivas (LAZARETTI, 2002).

Esta falta de perspectivas de vida pode levar o individuo a estados
depressivos e de ansiedade. Em geral, aposentam-se por invalidez ou se afastam
do trabalho pela doenca, o que leva ao isolamento social e ao sentimento de
menos valia, situagdes estas que podem influenciar a qualidade de vida (ZHANG
et al., 2007).

Para a avaliagdo da qualidade de vida na saude s&o enfatizados
parametros objetivos como capacidade de trabalho e atividade fisica. Os estudos
avaliam indicadores subjetivos de qualidade de vida sendo sustentado o ponto de
vista de que a qualidade de vida de um individuo é a que ele percebe como tal.
Trés parametros vém sendo estudados nesta tematica: satisfagdo com a vida,
indice de bem-estar e efetividade do tratamento (CASTRO et al., 2003).

Estudos anteriores observaram que os pacientes em dialise, apresentaram
qualidade de vida inferior a dos transplantados e da populagdo em geral. Houve
pequena superioridade da dialise peritoneal (CAPD), comparada a hemodialise
em hospital (ROMAO JUNIOR, PINTO e CANZIANI, 2003; DRAYER et al., 2006).

A avaliacdo da qualidade de vida foi acrescentada nos ensaios clinicos
randomizados como a terceira dimensdo a ser avaliada, além da eficacia
(modificacdo da doenga pelo efeito da droga) e da segurancga (reagdo adversa a
drogas) (CASTRO et al., 2003).

Dessa maneira, os indicadores de QV cada vez mais tém se tornado
importantes, ndo apenas pelo fato da QV passar a ser considerada um aspecto
basico da saude, mas também pela relagdo existente entre QV, morbidade e
mortalidade. A sobrevida é maior em pacientes com melhores indices de QV e
estes podem ser utilizados para monitorar a eficacia e os beneficios de
determinadas terapias (VALDERRABANO, JOFRE e LOPEZ-GOMES, 2001).
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Estudos demonstraram que diversas iniciativas para melhorar a QV dos

pacientes tém sido implementadas (WARE e SHERBOURNE, 1992; CICONELLI,
1999; TURK et al., 2006; YU et al., 2006).

Informagéo e aconselhamento psicolégico para os pacientes e familiares
auxiliam a um melhor processo de reabilitacdo e também podem auxiliar os
pacientes a manterem suas atividades profissionais, seus papeis na sociedade e
na familia. Assim, melhores niveis de capacidade funcional podem ser
alcangados. Programas de exercicios fisicos também tém sido desenvolvidos e,
melhorado significativamente as escalas dos aspectos fisicos do SF-36
(VALDERRABANO, JOFRE e LOPEZ-GOMES, 2001).

Reenfatize-se que a Organizacdo Mundial da Saude (OMS, 1998) definiu
QV como a percepgao do individuo de sua posi¢ao na vida, no contexto da cultura
e sistema de valores nos quais vive e em relacdo aos seus objetivos,
expectativas, padroes e preocupagoes.

A percepgédo do estado de saude e da QV dos pacientes, bem como o
impacto tanto da doenca como seu respectivo tratamento, estdo sendo
amplamente reconhecidos como coadjuvantes de indicadores tradicionais, na
avaliagao de necessidades de saude (AMARAL, 2007).

Os questionarios destinados a avaliar a QV sdo amplamente utilizados
neste processo. Estes podem classificar-se em genéricos e especificos e de
acordo com sua aplicagdo podem ser avaliativos, preditivos ou discriminativos.

Para esta pesquisa, o instrumento escolhido foi o SF-36 que esta
classificado como um instrumento avaliativo e o objetivo deste tipo de instrumento
é mensurar as mudancas ocorridas com os pacientes (VALDERRABANO, JOFRE
e LOPEZ-GOMES, 2001).

O SF-36 é um dos instrumentos mais utilizados por pesquisadores de QV
na area da saude. Trata-se de um instrumento derivado de um questionario que
constava de 149 itens, denominado 149-item Functioning and Well-Being Profile
(FWBP), testado em mais de 22.000 pacientes americanos, como parte de um
estudo de avaliagdo de saude — The Medical Outcomes Study — MOS SF-36
(CICONELLI 1997).

A criacdo do SF-36 foi baseada numa anadlise que envolveu diversos

instrumentos freqlientemente utilizados nas décadas de 70 e 80 para a
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mensuracdo da QV dos pacientes e o instrumento final foi concluido com oito

dominios selecionados entre os 40 do MOS: capacidade funcional, aspectos
fisicos, estado geral de saude, vitalidade, dor, aspectos emocionais, aspectos
sociais e saude mental. Foi criado com a finalidade de ser um questionario
genérico relacionado a saude, de facil administragdo e compreensao (CICONELLI
1997).

Em 1991, Ware e colaboradores, em razdo do crescente interesse pelo
instrumento, criaram um projeto denominado de IQOLA (/nternational Quality of
Life Assessment Project), com a finalidade de produzir tradugbes validas do
instrumento para diversos idiomas para que pudessem ser utilizados em ensaios
clinicos internacionais e multicéntricos.

Atualmente o SF-36 ja foi submetido a adaptagéo transcultural em mais de
60 paises, em seis continentes, e ha cerca de 4000 artigos publicados com o0 uso
do instrumento, sendo que aproximadamente 800 sio referentes a traducio e
validagdo. O instrumento ja foi aplicado em diversos tipos de pacientes:
portadores de artrite, cancer, doengas pulmonares, cardiacas, renais, diabéticos,
poés-procedimentos cirurgicos especificos, transplantes, traumas, HIV/AIDS,
doengas psiquiatricas, neuromusculares, gastrointestinais, neuroldgicas,
desordens de sono, abuso de drogas, entre outros 86 (IQOLA, 2009).

A seguir, sera apresentada a terapia ocupacional e sua contribuigdo para a
melhora da qualidade de vida dos portadores de doengas crénicas em geral € em

especifico dos portadores de IRC.

2.5 TERAPIA OCUPACIONAL

A Terapia Ocupacional, profissdo da area da saude, tem importante papel
no tratamento e recuperacdo dos individuos, contribuindo para a melhoria da
qualidade de vida dos pacientes portadores de doencas crénicas por meio do
processo terapéutico especifico. Desde os primérdios o processo terapéutico
ocupacional visa o estimulo e a preservacdo das capacidades residuais dos

pacientes.
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De acordo com a Associacao Australiana de terapeutas ocupacionais, a

Terapia Ocupacional esta envolvida com a ocupagao humana e sua importancia
na saude das pessoas de todas as faixas etarias. Os terapeutas ocupacionais
avaliam os fatores fisicos, psicossociais € ambientais que reduzem a capacidade
dos individuos em participar nas atividades e ocupacdes do cotidiano. Os
objetivos terapéuticos sdo alcancados através de técnicas ou atividades
designadas para diminuir ou controlar patologias, restaurar e/ou reforgar
capacidades funcionais, facilitar a aprendizagem de habilidades e formas de
funcionamento que sejam essenciais para a adaptacgao, produtividade, promocéao
e manutencao da saude (HAHN, 1994).

O termo ocupagdo nao se refere simplesmente a profissbes ou a
treinamento profissional. Refere-se a todas as atividades que ocupam o tempo
das pessoas e dao sentido as suas vidas (TORRANCE, 2002).

A Terapia Ocupacional tem sido muito aplicada como uma intervencao
complementar em diferentes areas da medicina e da atencdo a saude,
especialmente em doengas crénicas como transtornos mentais e neurologicos. A
transposi¢ao desse conhecimento e dessa experiéncia para a IRC é um tema que
tem sido bastante interessante para os profissionais de saude, especialmente
para os terapeutas ocupacionais. No entanto, se intervencdes tém sido iniciadas e
desenvolvidas, necessitam ser divulgadas na literatura especializada, pois as
publicagdes sobre o assunto ndo foram encontradas.

Para que o processo de terapia ocupacional seja bem sucedido é
necessario, tanto para pacientes como para terapeutas, a compreensao de que
uma pessoa hao pode voltar a ser como era antes do desenvolvimento de uma
doenga cronica. A sua vida foi permanentemente modificada. O sentido de
normalidade foi transformado e estar doente passa a ser outra forma de viver. Os
conceitos sobre o sentido do normal e do patologico estudados por Canglilhem
(2000) auxiliam nesta compreenséao.

O processo de intervencdo em terapia ocupacional envolve uma série de
procedimentos como: o uso terapéutico do relacionamento terapeuta x paciente; a
utilizacdo terapéutica de ocupacgdes e atividades; a utilizacdo de atividades com
propositos; métodos preparatoérios; consultoria; processos de educagédo e de

defesas dos direitos dos pacientes (AOTA, 2008). Este conjunto de agbes tem por
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objetivo promover a saude e a participagédo do individuo por meio do engajamento

em ocupacoes.

As intervengbes em terapia ocupacional dimensionam-se pelo uso das
atividades humanas, sejam elas as artes, o trabalho, o lazer, a cultura, o
autocuidado, a participacdo na vida social. Desta maneira, propdéem o
desenvolvimento de informagdes, condigdes e oportunidades para uma vida
criativa, autbnoma e integrada, objetivando a melhoria da qualidade de vida
(BEER, 2002).

As ocupacgbes em terapia ocupacional foram classificadas pela Associagao
Americana de Terapia Ocupacional (AOTA), em trés grandes areas ocupacionais:
a) atividades da vida diaria (AVDs) b) atividades produtivas e de trabalho e c)
atividades de lazer e diversdo. Atualmente, houve atualizacbes e classificam-se
as ocupacdes em oito areas:

a) Atividades da Vida Diaria (AVDs): estas atividades sdo orientadas aos
cuidados do proprio corpo. Sao atividades fundamentais para se viver em
sociedade, habilitam o individuo para a sobrevivéncia basica e o bem-
estar. Incluem banho, controle de esfincteres, vestimenta, alimentacao,
mobilidade funcional, cuidados com dispositivos pessoais, higiene pessoal
e cuidados com os pelos, atividade sexual, e higiene no toalete.

b) Atividades Instrumentais da Vida Diaria (AIVDs): atividades que apdiam a
vida diaria em casa e na comunidade. Incluem cuidados com outros
(inclusive supervisdo a cuidadores), cuidados com animais, administragéao
na comunicagado, mobilidade na comunidade, administragdo das finangas
pessoais, administragcdo e manutengao da saude, administragdo da casa,
preparacdo de refeicbes e limpeza, religiosidade, manutencdo de
seguranga e preparagao para emergéncias, realizagao de compras.

c) Descanso e sono: inclui atividades relacionadas a obter descanso e sono
restauradores que apdiam a saude e o engajamento ativo em outras areas
de ocupacgado. Envolve o descanso em si, a preparacao para 0 sono € o
sono propriamente dito.

d) Educagédo: Atividades que envolvem o aprendizado e a participagdo no
meio ambiente. Participagdo na educagdo formal ou académica,

participacao na educacao informal.
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e) Trabalho: inclui atividades necessérias para o engajamento em emprego

remunerado ou atividades voluntarias. Privilegia-se a busca de interesses

profissionais, procura e aquisicdo de emprego, performance de trabalho,

preparagao e ajustamento para a aposentadoria, exploragdo de atividades
voluntarias e participagdo em atividades voluntarias.

f) Brincar: atividades que provém divertimento, entretenimento, distragéo.

Exploragao e participagéo estao incluidas nestas atividades.

g) Lazer: Atividades n&o obrigatdrias e motivadas intrinsecamente. Envolve

exploracao e participacdo em atividades de lazer.

h) Participagao Social: Organiza os papéis, comportamentos e caracteristicas
esperadas de um individuo em determinada posi¢do do sistema social. Envolve
engajamento em atividades na comunidade, familiares e de casal.

O equilibrio entre as diversas atividades devera ser mantido para a saude e
o bem estar do individuo (STRONG, 1998).

A terapia ocupacional estimula um estilo de vida ativo para aqueles
individuos que perderam ou tiveram reduzida sua capacidade funcional. Apesar
da doenca e das limitacdes impostas por ela e pelo tratamento, o individuo
percebe que ainda possui muitas capacidades preservadas e outras que nunca
haviam sido exploradas, recuperando sua capacidade de realizar pequenos
projetos que podem transformar-se em projetos maiores levando-o a recuperar a
autoconfianca, a auto-estima e a capacidade funcional. E possivel melhorar sua
qualidade de vida por meio do envolvimento em ocupagdes significativas para ele
€ para seu grupo social.

Para o desenvolvimento do processo terapéutico, € necessario avaliar o
desempenho ocupacional dos pacientes para o estabelecimento dos objetivos a
serem atingidos.

Segundo Strong (1998) as avaliagbes de terapia ocupacional direcionam-
se para os seguintes aspectos: forga muscular, amplitude de movimentos,
percepcao sensorial, coordenacdo e destreza, valorizacdo das habilidades e
persisténcia, higiene e lazer. Apos a avaliagao inicial, um plano de intervencao é
tracado de acordo com as necessidades individuais e em acordo com a
percepcado do paciente. Geralmente as atividades da vida diaria, vocacionais e

recreativas estdo integradas no programa de reabilitagdo. No entanto, estes
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objetivos da avaliagdo podem variar e se complementar de acordo com o modelo

teorico adotado.

Neistadt (2002) relata que a avaliagdo é o processo de coleta de
informacdes que os profissionais de saude usam para identificar problemas
relacionados a saude dos clientes. Versluys (1989) acrescenta que o terapeuta
ocupacional deve avaliar os aspectos e disfungdes psicossociais de maneira
abrangente para obter informagdes sobre a personalidade do cliente, mecanismos
de adaptagao utilizados, valores culturais, religiosos e dinamica familiar.

Magalhdes (1997) complementa ao descrever que avaliar significa analisar
o processo de realizagdo de atividades significativas em contextos de
desempenho e as condigdes ambientais nas quais o paciente vive, de modo a
contribuir para que ele tenha melhor qualidade de vida. Logo, qualidade de vida
tem sido foco das avaliagdes também para a terapia ocupacional.

Do mesmo modo, para o desenvolvimento do processo de intervencao
existem varios modelos teéricos que fundamentam a pratica. Sera apresentada
uma visao geral dos principais modelos teoricos da Terapia Ocupacional e em
especifico, 0 modelo escolhido para nortear a pratica desta pesquisa.

O modelo reabilitativo € o mais tradicional e propde a habilitagdo e ou
reabilitacdo de pessoas com deficiéncias ou doengas crdnicas para atingir seu
desempenho funcional maximo na execugao de suas atividades diarias. Este tipo
de intervencédo geralmente é utilizado quando o tratamento médico, clinico ou
cirargico de uma incapacidade néo foi possivel ou suficiente (SEIDEL, 2002).

O trabalho para o individuo adulto constitui a atividade normal. A
enfermidade o retira deste contexto. Assim sendo, a falta desta atividade
profissional tdo importante, pode causar ainda maior adoecimento (VICTOR-
GITLEMAN, 1981). Para pessoas com invalidez grave ou enfermidades crénicas,
a retomada destas atividades laborais permanecera uma incognita. Se elas
reassumirdo esses papeéis, como e quando, torna-se o objetivo do processo de
reabilitacdo dos clientes e o foco da maioria das intervencdes do terapeuta
ocupacional.

A ciéncia ocupacional, disciplina surgida recentemente, resgata os
principios envolvidos na criacdo da profissdo de terapeuta ocupacional. Estimula

os profissionais a valorizarem mais amplamente o impacto da ocupacao na vida e
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apregoa que ao apreciarem sua complexidade e o papel central que desempenha

na vida das pessoas podem programar seu trabalho de maneira mais eficaz com
os pacientes. Todos os seres humanos deveriam ter ocupacodes fisicas e mentais
que fossem significativas para eles. As enfermidades da mente e do corpo
poderiam ser sanadas por meio destas. A crenca de que as ocupacdes rotineiras
sdo cruciais para a saude e para encontrar o sentido da prépria vida ocupa
posicao central nos fundamentos da criagcao da terapia ocupacional. A ocupacéo é
um elemento crucial na integridade da saude humana (CLARK e LAWLOR, 2008).

O modelo da ocupagédo humana, criado por Gary Kielhofner na década de
70 (FERRARI, 1991), baseado na teoria geral dos sistemas, foi o modelo adotado
para guiar a pratica neste trabalho por ter sido o modelo que mostrou melhor

adequagao para os portadores de IRC. Este modelo sera detalhado a seguir.

2.5.1 O Modelo da Ocupacdo Humana

Dentre os diversos modelos de Terapia Ocupacional, o modelo da
Ocupacado Humana mostrou-se 0 mais apropriado para a intervengdo com 0s
pacientes portadores de IRC.

Este modelo foi criado por Gary Kielhofner nos Estados Unidos da América
na década de 70 (FERRARI, 1991) e é baseado na teoria geral dos sistemas,
partindo de seus elementos para desenvolver e explicar a ocupagdo humana. De
acordo com este modelo, o homem é um sistema aberto que interage e recebe as
informacdes do ambiente, as organiza e as processa € em seguida desenvolve
uma agao, que recebe novamente do ambiente outra informagao e assim continua
o processo. O sistema aberto é composto por trés subsistemas: o da vontade, o
do habito e o do desempenho (KIELHOFNER, 2008).

O subsistema da vontade é o nivel mais elevado e exerce uma ampla
influéncia controladora sobre o sistema inteiro. E este impulso que motiva a
ocupagao. O subsistema do habito organiza o comportamento ocupacional ou
desempenho em padrées ou rotinas. O habito leva ao desenvolvimento de papéis

ocupacionais. O subsistema do desempenho esta diretamente relacionado com a
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acdo do individuo. E estruturalmente composto de habilidades. Necessita da

informacao a respeito do sucesso ou insucesso da agao.

O desenvolvimento do comportamento ocupacional segue uma
ontogénese, onde, em cada fase da vida ha determinadas ocupagdes que s&o
caracteristicas daquele periodo, sendo que ha mudancas de um periodo para
outro, exigindo adaptacéo e reorganizacao.

Em algumas situagbes o equilibrio do sistema no processo normal de
mudangas, que é denominado de ciclo benigno pode ser rompido, seja por uma
dificuldade no proprio desenvolvimento do individuo, ou seja por patologias, e ai
ha o estabelecimento do que se denomina no modelo ciclo malévolo. Neste, o
individuo deixa de acreditar em suas capacidades para o desempenho
ocupacional.

O estabelecimento deste ciclo ocorre com freqiéncia nos processos de
doengas crénicas, incluindo os portadores de IRC que se submetem ao
tratamento hemodialitico.

A Terapia Ocupacional pode colaborar muito para o restabelecimento do
ciclo benigno, ou seja, do equilibrio do sistema. De acordo com Kielhofner, a
Terapia Ocupacional deve servir como um ambiente que pode comegar a
apresentar demandas de desempenho e eliciar a aprovacdo de reacdes que
podem resultar em retorno positivo. A clinica da terapia ocupacional € uma fonte
importante de informacgdes e estimulos para o sistema e um ambiente no qual os
ciclos benignos podem desenvolver-se. O inicio do processo pela exploragao das
habilidades € uma estratégia sugerida por Kielhofner. A terapia ocupacional é
conceituada como um ambiente no qual o sistema humano age para restaurar,
manter ou realizar um ciclo benigno (FERRARI, 1991).

Reilly, uma das fundadoras da Terapia Ocupacional diz que os seres
humanos sao criaturas ocupacionais que ndo podem ser saudaveis na auséncia
de ocupacéo significativa (FERRARI, 1981). Declarou também que o homem,
através do uso de suas méos, quando elas sao energizadas pela mente e pela
vontade, pode influenciar o estado de sua prépria saude. A idéia de que se
engajando na ocupagdo planejada como terapia, o homem pode restaurar,
aumentar e manter sua habilidade como criatura ocupacional é a base da Terapia

Ocupacional.
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A pesquisa de campo no presente trabalho foi desenvolvida em uma clinica

de doencas renais na cidade de Curitiba e este modelo mostrou-se o mais
eficiente do ponto de vista de aplicabilidade. Os pacientes portadores de IRC em
hemodialise demonstraram estar num ciclo malévolo, ou seja, demonstraram falta
de engajamento em atividades significativas o que certamente refletiu no indice
de qualidade de vida.
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3 CASUISTICA E METODO

3.1 CASUISTICA

A populacgao investigada foi composta por pacientes portadores de IRC que
realizavam o tratamento de hemodialise em uma clinica de doencas renais de
Curitiba PR.

O tratamento hemodialitico nesta clinica, assim como nas demais, de forma
geral € estruturado da seguinte maneira: a grande maioria dos pacientes submete-
se a hemodialise trés vezes por semana e sio divididos em dois grandes grupos,
um deles é atendido as segundas, quartas e sextas feiras e o outro as tergas,
quintas e sabados. Os procedimentos de hemodialise sédo realizados em trés
turnos de aproximadamente 4 horas cada, iniciando as 7 horas e terminando as 19
horas com capacidade para 38 pacientes em cada turno.

A amostra da pesquisa foi composta por 60 pacientes, de acordo com os

seguintes critérios:

Critérios de inclusao: pacientes adultos, com idade entre 18 e 65 anos, em
situacado clinica estavel no ultimo més; sem atividade profissional e que
consentiram em participar da pesquisa.

Critérios de exclusdo: pacientes com problemas clinicos que os impediam
de participar; menores de 18 e maiores de 65 anos de idade, em atividade
profissional e que nao consentiram em participar da pesquisa;

O Projeto de Pesquisa foi apresentado e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisas com Seres Humanos do Setor de Ciéncias da Saude da Universidade
Federal do Parana sob o numero 198SE730508 e os pacientes assinaram o termo

de consentimento livre e esclarecido.

3.2 METODO

Trata-se de pesquisa clinica, aplicada, com fins praticos. Os resultados

obtidos visam a resolugéo de problemas da realidade, no caso a melhoria da
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qualidade de vida relacionada a saude dos pacientes portadores de IRC em

hemodialise.

Com relagdo ao desenho da pesquisa, utilizou-se de grupo estudo e grupo
controle com aplicacdo do questionario de qualidade de vida SF - 36 como pré-
teste e poés-teste, intercalando-se a intervencao de terapia ocupacional para o

grupo estudo.

3.2.1 Coleta e analise de dados

A coleta e a analise dos dados ocorreram no periodo 2006 a 2007.
Inicialmente, foi realizada busca nos prontuarios dos pacientes dos dois primeiros
horarios de hemodialise e listados aqueles contemplados pelos critérios de
inclusdo (faixa etéaria, situagao clinica estavel no ultimo més e sem atividade
profissional). Foram ainda coletados os dados para que fosse tragado o perfil
sécio-demografico (sexo, idade, estado civil, escolaridade e tempo de
hemodialise) e, quando necessario, estes dados foram complementados em
entrevista com o paciente.

Em um segundo momento, o Projeto de Pesquisa e o Programa de Terapia
Ocupacional foram apresentados aos pacientes que estavam dentro dos critérios
de incluséo,

Participaram da pesquisa aqueles que concordaram e assinaram o termo
de consentimento livre e esclarecido.

O préximo passo foi a realizagao de uma entrevista inicial que envolvia trés
perguntas estruturadas: a) Quais as atividades que desenvolve atualmente nas
areas de autocuidado, atividades produtivas e atividades de lazer? b) Sente falta
de desenvolver algum tipo de atividade em sua vida? c) Sente falta de
desenvolver algum tipo de atividade durante a hemodialise?

A alocagéao dos pacientes nos grupos estudo e controle ocorreu levando-se
em consideragao os seguintes aspectos: capacidade de atendimento, definida em
20 vagas as tergcas e quintas feiras no periodo da manha e a concordancia do

paciente em participar do Programa de Terapia Ocupacional.
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Na seqléncia, foram realizadas as avaliacbes iniciais por meio do

questionario de qualidade de vida SF-36 para ambos os grupos.

O proximo passo foi a implementagdo do Programa de Terapia
Ocupacional, em conjunto com o Curso de Terapia Ocupacional da UFPR, para
atender ao grupo estudo. O desenvolvimento do mesmo foi acompanhado pelo
pesquisador.

Apos trés meses de intervencao foi reaplicado o questionario SF-36 com a
finalidade de reavaliar a qualidade de vida de ambos os grupos (estudo e
controle).

Os dados iniciais e finais do referido questionario foram analisados por

meio de testes estatisticos apropriados conforme descrito no item 3.2.4.

3.2.2 O Instrumento de Avaliagao SF-36

A opcao por este instrumento levou em consideracdo o fato de o0 mesmo
ser um dos instrumentos mais utilizados mundialmente para avaliacdo da
qualidade de vida relacionada a saude.

O questionario SF-36, Medical Outcomes Study 36-Item Short-Form Health
survey, instrumento genérico teve sua utilidade e confiabilidade demonstradas
internacionalmente (CASTRO et al., 2003; SOUZA, 2004). A versao brasileira foi
traduzida e validada com uma amostra de pacientes portadores de artrite
reumatoide (CICONELLI, 1999).

O instrumento ja foi aplicado com diversos tipos de pacientes, inclusive,
portadores de doengas renais (IQOLA, 2009).

Esse instrumento € composto por 36 itens que avaliam as seguintes
dimensdes: capacidade funcional (desempenho das atividades diarias, como
capacidade de cuidar de si, vestir-se, tomar banho e subir escadas); aspectos
fisicos (impacto da saude fisica no desempenho das atividades diarias e ou
profissionais); dor (nivel de dor e o impacto no desempenho das atividades diarias
e/ou profissionais); estado geral de saude (percepgao subjetiva do estado geral
de saude); vitalidade (percepgéao subjetiva do estado de saude); aspectos sociais

(reflexo da condigédo de saude fisica nas atividades sociais); aspectos emocionais
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(reflexo das condi¢gdes emocionais no desempenho das atividades diarias e/ou

profissionais) e saude mental (escala de humor e bem-estar) (CASTRO et al,,
2003).

O questionario de Qualidade de Vida SF-36 pode ser aplicado de trés
maneiras: pode ser auto-aplicavel, respondido pelo paciente; auto-aplicavel com
auxilio apenas quando necessario ou aplicado pelo entrevistador com o paciente
respondendo as questdes. Neste trabalho, devido ao fato de a aplicagao ter
ocorrido durante o periodo de hemodialise e os pacientes terem um dos membros
superiores imobilizados em funcdo do acesso a fistula, optou-se para que o
questionario fosse aplicado pelas entrevistadoras; trés bolsistas do Programa de

Iniciagédo Cientifica que foram devidamente treinadas para este trabalho.

3.2.3 Intervengéao - O Programa de Terapia Ocupacional

O servigo de Terapia Ocupacional ndo faz parte das exigéncias das
agéncias de saude para a assisténcia ao portador de IRC em hemodialise, sendo
este tipo de atendimento inexistente na clinica onde o presente estudo foi
desenvolvido, assim como na grande maioria dos centros de hemodialise no
Brasil.

Sendo assim, houve a necessidade da estruturagcdo de um servico de
Terapia Ocupacional na referida clinica especialmente para o desenvolvimento
desta pesquisa. Para tanto, foi firmado convénio com o Curso de Terapia
Ocupacional da UFPR e os atendimentos foram desenvolvidos por estagiarios do
curso, sob a supervisdo de um professor e acompanhado pelo pesquisador.

O programa de Terapia Ocupacional foi disponibilizado no turno da manha,
duas vezes por semana (as tergas e quintas-feiras), possibilitando atendimento
aos pacientes dos dois primeiros horarios.

Os atendimentos de terapia ocupacional foram realizados dentro das salas,
durante o processo de hemodialise e eram restritos ao periodo em que todos os
pacientes ja estavam acomodados, com a finalidade de evitar circulagdo de
pessoas durante o periodo em que os procedimentos que envolvessem risco

biolégico estivessem sendo realizados.
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Foram definidos os horarios das 8h30min horas as 9h30min horas e das

10h30min as 12 horas e a intervencao de terapia ocupacional desenvolveu-se por
meio de abordagem individual com dois atendimentos semanais com duragao de
20 a 30 minutos para cada paciente, durante um periodo de trés meses.

O modelo tedrico utilizado para a fundamentagdo da intervengao foi o
Modelo da Ocupacédo Humana, criado por Gary Kielhofner e seus conceitos e
principios ja foram explicitados na revisao da literatura.

A aplicacéo pratica do modelo consistiu inicialmente no estabelecimento do
relacionamento entre terapeuta e paciente para a construgdo das bases do
desenvolvimento de um trabalho terapéutico colaborativo e a determinagcédo de
metas comuns a melhora da qualidade de vida dos pacientes, focado no
desenvolvimento e engajamento em atividades/ocupacdes significativas.

O segundo passo foi explorar quais eram os interesses dos pacientes em
atividades/ocupacgdes que fossem significativas para eles e para seu grupo social,
planejando em conjunto a operacionalizagdo do desenvolvimento pratico de
algumas dessas atividades. O objetivo era estimular o subsistema da vontade.

Estas atividades/ocupacbdes poderiam pertencer a qualquer uma das trés
grandes areas ocupacionais: autocuidado, atividades produtivas e atividades de
lazer. Estabelecia-se a prioridade do paciente, de acordo com sua motivacao.

Uma vez que o subsistema da vontade estivesse suficientemente
mobilizado, passava-se a estimular o subsistema do desempenho, por meio da
realizagao concreta da atividade/ocupacgéao.

Os atendimentos desenvolviam-se na sala de hemodidlise. Para o
procedimento de hemodiadlise, o paciente € acomodado em uma poltrona
reclinavel, com apoio para os pés. Geralmente um de seus membros superiores
permanece imobilizado pelo acesso da fistula arteriovenosa ligada a maquina de
hemodialise, permanecendo assim por todo o periodo do procedimento. Era nesta
posicdo que os pacientes desenvolviam as atividades propostas. Foi possivel
desenvolver atividades relativas as areas de lazer e atividades recreativas e
atividades produtivas.

Para o desenvolvimento das atividades/ocupacbes nesta situacdo, foram
necessarias diversas adaptagcbes aos equipamentos e materiais utilizados, de

forma a proporcionar maior conforto, seguranga e adequacgéo.
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Sdo exemplos destas adaptagbes: almofadas ajustaveis para o

posicionamento de bandejas com bordas em relevo que tinham a finalidade da
colocagao dos materiais a serem utilizados durante a atividade sobre o corpo do
paciente; jogos de mesa com imas para evitar deslocamentos indesejados das
pecas; utilizacdo de pecas com tamanhos maiores e lupas para facilitar a
visualizacdo; utilizacdo de dispositivos para posicionar e apoiar cartas, revistas e
livros.

Na area de lazer e atividades recreativas, utilizaram-se jogos de mesa
como domind, xadrez, dama, trilha, quebra-cabecgas, jogo da velha, jogos de
cartas, leitura de textos, livros e revistas.

Na area de atividades produtivas foram desenvolvidas atividades como
desenho, pintura, colagem e pequenos projetos de artesanato.

Destaca-se ainda a importancia dos cuidados necessarios com a higiene e
desinfec¢cdo dos materiais utilizados, sendo que em alguns casos, os materiais
eram de uso individual.

Quando nao era possivel desenvolver a atividade na sala de hemodialise, o
que ocorreu principalmente na éarea das atividades de vida diaria e de
autocuidado, trabalhava-se com os recursos de consultoria, educacao e
assessoria, que envolveram mais intensamente o processo colaborativo com o
paciente.

Nesta modalidade de intervencdo, o problema relativo ao desenvolvimento
de ocupacgdes, deve ser identificado, analisadas as possiveis solugdes e estas
colocadas em pratica em casa pelo cliente, sendo os resultados discutidos nas
préximas sessoes e alteradas e ajustadas as solugdes quando necessario.

O processo de defesa dos direitos dos pacientes também foi utilizado,
incentivando a busca para obtencdo de recursos a fim de possibilitar uma
participacdo mais completa nas ocupacdes cotidianas, como por exemplo, a
aquisicao de dispositivos de auxilio para locomocéo.

Decorridos trés meses de intervencdo apdés a primeira aplicagdo do
questionario, o0 mesmo foi reaplicado. Este periodo foi considerado adequado
para que o impacto do Programa de Terapia Ocupacional na qualidade de vida

dos pacientes pudesse ser identificado.
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3.2.4 Analise dos dados

Os escores obtidos em cada um dos oito dominios do questionario SF-36,
de cada paciente foram tabulados em planilha do programa Microsoft Office Excell
2003 e as médias de cada um dos dominios foram calculadas por grupos. Foi
possivel na analise estatistica comparar os escores iniciais e finais de cada um
dos grupos e depois os resultados iniciais e finais entre os grupos estudo e
controle.

Na analise dos escores, houve a necessidade de que os dados fossem
avaliados em separado por género, devido a diferengas estatisticamente
significativas nos escores apresentados pelo grupo dos homens e pelo grupo das
mulheres. De acordo com Valderrabano, Jofre e Lopes Gomez (2001) muitos
estudos de QV em pacientes com IRC tém demonstrado que mulheres
apresentam escores mais baixos, diferentemente dos escores dos homens e que
isto tem sido observado, tanto na pré-didlise como durante a dialise, além de ser

observado também apds o transplante.

Analise Estatistica

Inicialmente foi realizada a analise estatistica descritiva, com a analise dos
dados socio-demograficos e posteriormente passou-se a analise estatistica das
variaveis.

Para cada um dos grupos, a comparagdo dos resultados da avaliacdo de
qualidade de vida inicial e final deu-se pela aplicagéo do teste nao-paramétrico de
Wilcoxon realizado por meio do software SPSS 12.0 for Windows. Ja a
comparagao entre os grupos em relagéo as diferengcas entre a avaliagéo final e a
avaliagao inicial, se deu pela aplicagdo do teste nao-paramétrico de Mann-
Whitney também realizado por meio do software SPSS 12.0 for Windows. Valores

de p<0,05 indicaram significancia estatistica.
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4 RESULTADOS

4.1 PERFIL SOCIO DEMOGRAFICO

Os dados relativos a idade, numero de homens e mulheres, estado civil,
nivel educacional, doencas de base mais freqlientes e tempo de hemodialise,

podem ser observados na tabela 1.

Tabela 1 — Aspectos Socio-Demograficos

Grupo de Estudo Grupo Controle

20 individuos 40 individuos
Caracteristicas N N p
Sexo
Feminino 11 (55%) 16 (40%)
Masculino 09 (45%) 24 (60%)
Estado Civil *
1e2 05 (25%) 15 (37,5%)
3,4,5,6 15 (75%) 25 (62,5%)
Nivel Educacional
Primario 18 (90%) 29 (72,5%)
Secundario e Universitario 02 (10%) 11 (27,5%)
Doenca de Base
Glomerulopatia 07 (35%) 15 (37,5%)
Nefropatia Diabética 06 (30%) 09 (22,5%)
Nefrosclerose Hipertensiva 04 (20%) 11 (27,5%)
Idade — anos (médiatSD) 49,65+ 11,4 50,65+ 11,8
Tempo de Dialise — meses 27,55 48 0,008
(mediana)

e 1= casado, 2= vivendo como casado; 3= solteiro; 4= divorciado; 5=
separado; 6 = viuvo.

Nao houve diferenga significativa entre os grupos estudo e controle nos
itens relativos a género, estado civil, nivel educacional e idade.

Em relagao a idade, verificou-se que a média de idade dos participantes foi
de 49,65 anos +(11,38) para o grupo estudo e 50,65 +(11,75) para o grupo
controle.

As doengas de base mais frequentes foram: 1) glomerulopatias (N=7 35%)

para o grupo estudo e (N=15, 37,5%) para o grupo controle, 2) Nefropatia
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diabética (N=6, 30%) para o grupo estudo e (N=9, 22,5%) para o grupo controle,

3) Nefroesclerose hipertensiva (N=4, 20%) para o grupo estudo e (N=11, 27,5%)
para o grupo controle, coincidindo com a literatura especializada (ROMAO
JUNIOR et al., 2003).

Em relacdo ao tempo de hemodiadlise em meses para o grupo estudo, a
mediana foi de 27,5 e para o grupo controle 48. Constatou-se que houve

diferenga significativa entre os grupos estudo e controle.

4.2 O PROGRAMA DE TERAPIA OCUPACIONAL

O resultado da entrevista inicial que envolvia trés perguntas relativas a vida
ocupacional auxiliou na construgdo do perfil ocupacional e do perfil da privacao
ocupacional da amostra. Estes perfis foram Uuteis no estabelecimento dos

objetivos da intervencao para o grupo (tabelas 2 e 3).

Tabela 2 - Perfil ocupacional dos pacientes

Quais as atividades que realiza? GRE GRC
Produtivas 1= trabalho doméstico 14 70% 32 80,0%
2= cozinhar 7 35% 11 27,5%
3= cuidados com roupas 4 20% 2 5,0%
4= compras 1 5% 3 7.5%
5= Jardinagem/horta 2 10% 1 2,5%
6= cuidados com criangas 0 0% 4 10,0%
7= outros 2 10% 6 15,0%
8= inativo 5 25% 7 17,5%
Lazer 1=TV 15 75,0% 26 65,0%
2=radio/mus 8 40,0% 15 37,5%
3-visita/passeio/caminhada 5 25,0% 12 30,0%
4=leitura 3 15,0% 6 15,0%
5=brincar/festa/dancar 3 15,0% 4 10,0%
6=igreja 2 10,0% 2 5,0%
7=artes/trabalhos manuais 2 10,0% 0 0%
8=futebol/pescaria 1 5,0% 5 12,5%
9=jogos 1 5,0% 1 2,5%
10=outros 1 5,0% 5 12,5%
AVDS Dependente 2 10,0% 0 0%
Semi-Dependente 0 0% 1 2,5%
Independente 18 90,0% 39 97.5%
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Tabela 3 — Perfil da privagao ocupacional dos pacientes

Sente falta de realizar algum tipo de atividade?

Na vida Sim 17 85,0% 32 80,0%

Quais 1=trabalho 12 60,0% 17 42,5%
2=trabalho dom 3 15,0% 2 5,0%
3=artesanato 2 10,0% 1 2,5%
4=estudar 2 10,0% 3 7,5%
5=futebol 1 5,0% 1 2,5%
6=cozinhar 1 5,0% 0 0%
7=Atividades Sociais 1 5,0% 2 5,0%
8=caminhadal/viajar/sair/compras 0 0% 11 27,5%
Néo 3 15,0% 8 20,0%

Durante a Sim 14 70,0% 21 52,5%

hemodialise

Quais Bingo/TV/musica/leitura/jogos 4 15,0% 3 7.5%

Motivos Ansiedade, Distracdo e contato 6 30,0% 8 20,0%
social.
Néo 6 30,0% 19 47,5%

Medo, dorme, |é

4.3 AVALIAGAO DA QV REALIZADA POR MEIO DO QUESTIONARIO SF- 36.

Na tabela 4, podem-se observar os resultados numéricos dos escores
iniciais e finais para o grupo estudo, para o género masculino. Na coluna quatro é
possivel observar o nivel de significancia estatistica entre os escores na avaliagao
inicial e final para o proprio grupo.

A mesma sequéncia se repete para o grupo controle nas colunas cinco,
seis e sete.

Por fim, na dultima coluna é possivel observar os valores de p nha
comparagado entre os grupos estudo e controle do momento inicial para o
momento final de avaliagao.

As comparacdes entre avaliacdo inicial e final também podem ser
observadas nos graficos de numero 1 para o grupo estudo dos homens e de

numero 2 para o grupo controle.
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Tabela 4 — Resultados dos escores e niveis de significancia SF-36 - Homens

Variavel Grupo Estudo Grupo Controle Estudo
X
Controle
Escores Escores P Escores Escores P P
Iniciais Finais Iniciais Finais

Capacidade funcional 82,22 77,22 NS 73,54 67,92 0.04 NS
Aspectos fisicos 63,89 58,33 NS 63,54 62,50 NS NS
Dor 87,78 69,56 NS 72,63 62,63 NS NS
Estado geral de saude 64,44 50,44 NS 61,46 57,13 NS NS
Vitalidade 67,78 69,44 NS 60,42 61,88 NS NS
Aspectos sociais 76,39 70,83 NS 77,08 77,08 NS NS
Aspectos emocionais 59,26 55,56 NS 62,50 72,22 NS NS

Saude Mental 69,78 69,33 NS 74,83 7217 NS NS

Para o género masculino, observando-se os escores iniciais e 0os escores
finais do grupo estudo e comparando-se os valores, verifica-se que houve uma
tendéncia a reducdo dos mesmos em sete dos oito dominios. A reducdo nos
valores significa uma diminuicdo na qualidade de vida. Porém, ndo houve
diferenga significativa nesta redugao entre o momento inicial e o final para o grupo
estudo.

Para o grupo controle, comparando-se os numeros dos escores iniciais e
dos finais, observa-se que houve redugao em cinco dos oito dominios. A analise
estatistica entre o momento inicial e o final mostra que houve diferenca
significativa apenas no dominio capacidade funcional (p< 0,05) mostrando uma
piora neste dominio.

Comparando-se o grupo estudo e o grupo controle a analise estatistica

mostra que ndo houve mudanga significativa.
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Grafico 1 — Comparagao Avaliagao Inicial e Final — Grupo Estudo — Homens
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6017

O Avaliagao Inicial
40171 B Avaliagao Final

2017

CF AF DOR ES VI AS AE SM

CF=Capacidade Funcional, AF= Aspectos Fisicos, DOR=Dor, ES=Estado Geral de Satde,
VI=Vitalidade, AS=Aspectos Sociais, AE=Aspectos Emocionais, SM=Saitide Mental.

Grafico 2 — Comparagao Avaliacao Inicial e Final — Grupo Controle — Homens
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O Avaliagao Inicial
401 B Avaliagao Final

2017

CF AF DOR ES VI AS AE SM

CF=Capacidade Funcional, AF= Aspectos Fisicos, DOR=Dor, ES=Estado Geral de Satde,
VI=Vitalidade, AS=Aspectos Sociais, AE=Aspectos Emocionais, SM=Saude Mental.

Na tabela 5, repete-se a mesma sequéncia para o grupo das mulheres, que
pode ser observada também nos graficos de numero 3 para o grupo estudo e de

numero 4 para o grupo controle.
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Tabela 5 — Resultados dos escores e niveis de significancia SF-36 - Mulheres

Variavel Grupo Estudo Grupo Controle ES‘;’“
Controle
Escores Escores P Escores Escores p P
Iniciais Finais Iniciais Finais

Capacidade funcional 41,82 50,00 NS 49,69 47,50 NS NS
Aspectos fisicos 38,64 61,36 NS 51,56 46,88 NS NS

Dor 39,27 68,73 0,01 61,06 50,31 NS 0,003
Estado geral de saude 49,82 44 .45 NS 44 63 37,31 NS NS
Vitalidade 59,55 52,27 NS 47,19 42,81 NS NS
Aspectos sociais 54,55 69,77 NS 52,34 64,84 NS NS
Aspectos emocionais 30,30 69,70 0,02 45,83 50,00 NS NS

Saude Mental 50,18 66,18 0,009 56,50 58,50 NS NS

Para o género feminino, no grupo estudo, quando comparados os
escores do momento inicial com o momento final verifica-se que houve aumento
nos escores, o que significa melhora, em seis dominios: capacidade funcional,
aspectos fisicos, dor, aspectos sociais, aspectos emocionais e saude mental.

A analise estatistica compara o0 momento inicial e o final dos escores e
mostra que houve melhora significativa em trés dos oito dominios: dor, aspectos
emocionais e saude mental.

No grupo controle quando comparados os numeros dos escores do
momento inicial com o momento final, verificou-se a tendéncia a deterioragao em
cinco dos oito dominios.

A analise estatistica comparou os valores iniciais e os valores finais dos
escores do grupo controle e verificou que ndo houve nenhuma mudanga
estatisticamente significativa.

Comparando-se o grupo controle com o grupo estudo verificou-se que

houve mudancga estatisticamente significativa (p>0,05) no dominio dor.



Grafico 3 — Comparagao Avaliagao Inicial e Final — Grupo Estudo - Mulheres
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Grafico 4 — Comparagao Avaliagao Inicial e Final — Grupo Controle - Mulheres
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5 DISCUSSAO

5.1 O PROGRAMA DE TERAPIA OCUPACIONAL

Com relacdo as atividades produtivas e de trabalho que eram
desenvolvidas pelos pacientes, estas estavam predominantemente relacionadas a
sobrevivéncia: cuidados domésticos (70%), cozinhar (35%) e cuidados com
roupas (20%). A estratégia, com o desenvolvimento de atividades artesanais e
artisticas foi estimular outros aspectos, como componentes intelectuais,
raciocinio, memoria, criatividade. O objetivo foi a descoberta ou o resgate de
habilidades n&o exercitadas ou mesmo nao conhecidas e incentivar o sentimento
de capacidade, de competéncia.

Com relagdo as atividades recreativas e de lazer, as que eram
desenvolvidas pelos pacientes tinham predominantemente caracteristicas de
passividade e isolamento como assistir televisdo (75%), ouvir radio e musica
(40%). A estratégia da utilizagdo de jogos teve como objetivo uma participagao
mais ativa dos individuos e o estimulo a atividades que envolvessem interacéo
social.

Embora a grande maioria dos pacientes (90%), tenha se declarado
independente nas Atividades de Vida Diaria, na pratica, observou-se que havia
restricbes ocupacionais importantes nesta area. Os temas principais foram
economia de energia na realizagao das atividades relativas a servigos domésticos
e aos cuidados pessoais com a saude, como a ingestdo de liquidos e o controle
da ingest&o de alimentos.

Estas orientagbes foram acompanhadas de instru¢cées sobre a confecgao e
utilizagdo de adaptacgdes para facilitarem a identificagcdo e manuseio de objetos,
especialmente para aqueles pacientes com problemas de diminuicdo da
sensibilidade ao tato e acuidade visual.

Ao final de cada atividade ou projeto executado, os resultados eram
discutidos e os objetivos reavaliados para o estabelecimento da continuidade, ou
da escolha de novo projeto ou atividade/ocupagéo.

Com relagdao as atividades que estes pacientes sentiam falta de

desenvolver na vida:
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Constatou-se que 85% do grupo estudo e 80% do grupo controle

declararam que sentiam falta de desenvolver algum tipo de atividade na vida, o
que é referido na literatura como privagdo ocupacional (WHITEFORD, 2004),
decorrente de situagdes que impedem a pessoa de escolher e engajar-se em
ocupagoes significativas para ela e para seu grupo social.

A principal atividade/ocupagao declarada como privagao ocupacional, 60%
para o grupo estudo e 42,5% para o grupo controle, foi o trabalho.

Na idade adulta, o principal papel ocupacional € o trabalho, o status de
estar empregado é um fator muito importante que influencia a QV. Geralmente, a
porcentagem de pacientes que continuam trabalhando é baixa, entre 19 e 30 por
cento (VALDERRABANO, JOFRE e LOPES GOMEZ, 2001).

O sistema previdenciario estimula de certa maneira esta privagdo, ao néo
permitir que o individuo aposentado por doenga, desenvolva qualquer outro tipo
de trabalho remunerado.

A Terapia Ocupacional oferece uma alternativa a falta do trabalho, que é o
desenvolvimento de atividades produtivas, considerando as possibilidades do
paciente, compensando de certa maneira, as conseqléncias decorrentes desta
referida privagéo ocupacional.

Existe ainda outra forma de privagcao ocupacional bastante importante que
€ o periodo da hemodialise propriamente dito, que dura de 3 a 4 horas, durante o
qual, o individuo permanece privado do desenvolvimento de
atividades/ocupagdes, a menos que sejam oferecidas condigdes adequadas e
adaptadas para isto. A maioria dos pacientes do grupo estudo (70%) e do grupo
controle (52,5%) referiu este tipo de privagao.

Neste caso, a Terapia Ocupacional também pode contribuir, criando
possibilidades para o desenvolvimento de atividades neste ambiente, por meio da
adaptacdo dos materiais e equipamentos, do provimento de materiais e do

estimulo ao envolvimento do paciente.
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5.2 AVALIACAO DA QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA A SAUDE SF-36

O carater progressivo da evolugao da doenga propicia a acentuagao dos
sintomas e as complicagdes do estado geral de saude, que levam a piora na
qualidade de vida. Esta piora se refletira na avaliagdo da QV por meio dos
escores que tenderdo a diminuir com o passar do tempo. Os pacientes com
doenca renal cronica apresentam escores mais altos do que os pacientes em
hemodialise e menores do que os relatados para a populagdo americana normal
(PERLMAN et al., 2005). No Brasil, infelizmente ainda n&o ha estudos sobre a
populagcdo normal.

Estudos tém demonstrado a importancia da separagéo dos géneros para a
andlise estatistica dos resultados. Os dados indicam que em varias escalas de
Qualidade de Vida Relacionada a Saude (QVRS) as mulheres tratadas
cronicamente por hemodialise apresentam menores escores do que 0os homens.
Os menores escores de QVRS em mulheres foram observados em diferentes
grupos etarios, independente de comorbidades (SANTOS 2006, LOPES et al.,
2007). A mesma necessidade foi percebida durante a realizagao deste estudo.

As razdes para os menores escores de QV para o grupo das mulheres néo
sdo claras e parecem estar relacionadas a fatores psicologicos e sociais. O papel
social para as mulheres, as mudangas nestes como resultado da doenga, assim
como a depresséo, sao fatores que podem estar relacionados com o baixo indice
de QV (VALDERRABANO, JOFRE e LOPES GOMEZ, 2001).

A tendéncia a redugao dos escores para o género masculino na maioria
dos dominios tanto para o grupo estudo como para o grupo controle coincide com
estudos prévios (PERLMAN et al., 2005 e OGUTMEN et al., 2006) que indicam
piora na qualidade de vida dos portadores de IRC.

Quanto a analise estatistica, a comparagao intra-grupo, do momento inicial
para o final, para o grupo estudo mostra que ndo houve diferenca significativa.
No entanto, com relagdo ao dominio capacidade funcional no grupo controle,
houve diferenga significativa para menor, (p < 0,05), indicando piora. Este
resultado coincide com estudos anteriores que afirmam que a dimensao com
pontuagdo mais baixa (pior resultado) foi a de limitagcdo por aspectos fisicos
(MARTINS e CESARINO 2006).
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Este resultado pode significar que o Programa de Terapia Ocupacional

auxiliou o grupo estudo a néo piorar neste dominio.

Considerando-se que a Insuficiéncia Renal Crbnica € uma doenca
progressiva e irreversivel este resultado deve ser considerado bastante positivo
do ponto de vista clinico.

Em relacdo ao grupo de homens, onde na idade adulta, o principal papel
ocupacional é o trabalho, o status de estar empregado é um fator muito
importante que influencia a QV. Geralmente a porcentagem de pacientes que
continuam trabalhando é baixa, entre 19 e 30 por cento (VALDERRABANO,
JOFRE E LOPES GOMEZ, 2001) e neste estudo, todos os pacientes estavam
afastados de seus trabalhos.

Para o género feminino, os escores do grupo controle apresentaram
tendéncia a diminuicdo, o que poderia significar deterioragdao em cinco dos oito
dominios, também coincidindo com a literatura especializada, que descreve um
declinio na QV dos pacientes com IRC. Na andlise estatistica, comparando-se os
valores dos escores do momento inicial com o momento final o grupo controle nao
apresentou nenhuma mudanga estatisticamente significativa.

Nos escores do grupo estudo sob a intervengédo da terapia ocupacional,
houve aumento em seis dominios: capacidade funcional, aspectos fisicos, dor,
aspectos sociais, aspectos emocionais e saude mental, refletindo aumento na QV,
contradizendo o ciclo normal do desenvolvimento da doenga descrita em outros
estudos (PERLMAN et al., 2005; OGUTMEN et al., 2006).

A avaliacdo do grupo estudo, quando compara os escores do momento
inicial com os do momento final, revela que houve melhora significativa em trés
dos oito dominios: dor, aspectos emocionais e saude mental. Estes dados
mostram um resultado positivo da intervencao da terapia ocupacional na
Qualidade de Vida.

Oliveira (2000) afirma que os pacientes, seus familiares e a equipe que os
trata apresentam grande resisténcia inicial para a percepcdo de novas
possibilidades e para a abertura a novos valores. Porém, mudancas atitudinais
ocorrem durante e apos o desenvolvimento de novas abordagens terapéuticas

como comprovam as experiéncias de trabalho em grupos.
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Segundo Versluys (1989), as atividades terapéuticas auxiliam o paciente a

se ajustar e a restabelecer um estilo de vida satisfatério, de acordo com suas
possibilidades.

Comparando o grupo controle e o grupo estudo, houve mudanga
significativa (p>0,05) no dominio dor. Este resultado indica que houve impacto
positivo do Programa de Terapia Ocupacional sobre a qualidade de vida para este
grupo no dominio dor.

Verificou-se que houve efetividade da intervencao do Programa de Terapia
Ocupacional em hemodialise observada com os resultados apresentados por este
grupo de pacientes.

A literatura tem mostrado que a dor cronica € comum para os pacientes
com IRC. Tipicamente moderada ou severa, € um problema significativo em mais
de 50% dos pacientes em HD, impactando virtualmente todos os aspectos da
qualidade de vida relacionados a saude (DAVISON, 2003, 2005).

Para a autora acima citada (2003, 2005) infelizmente, ha uma perda do
foco da clinica e da pesquisa nesta area em nefrologia e a dor na IRC é sub-
tratada. O desenvolvimento de estratégias efetivas do manejo da dor depende de
treino apropriado e educacgao, necessarios para melhorar a QV dos pacientes em
hemodialise.

Ha um grande desafio no trabalho com dor, especialmente por ser uma
queixa que se situa na interface do somatico e do psiquico. Aliviar o sofrimento
constitui-se na obrigagdo primeira da atuagao dos profissionais de saude em
todos os tempos. Ha uma intima relagéo entre dor e sofrimento e, embora seja um
fendbmeno remetido a lesao que origina, € mediado por inumeros fatores psiquicos
e culturais (FORTES, 2002).

As reagbes dos individuos a doenga, com ajuda da equipe multidisciplinar
podem evoluir para mecanismos maduros de adaptagcdo ao problema,
principalmente se este for crénico. A capacidade de encontrar formas de conviver
com a doencga que preservem o maximo possivel sua autonomia, reforcando suas
capacidades e atividades criativas € conhecida pelo termo coping, referindo-se a
capacidade de enfrentamento. Engloba mecanismos que possibilitam o
desenvolvimento de alternativas para viver com ou apesar da doenga,

desenvolver atividades rotineiras da vida de forma o mais préoxima possivel do
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normal, aceitando e elaborando as limitacbes da doenca, reduzindo a um minimo

os impactos negativos (FORTES, 2002).

De acordo com Bezerra e Santos (2007) mesmo em face das dificuldades
com a rotina modificada pelas horas de hemodialise, restricbes alimentares e em
muitos casos a perda do trabalho/estudo, individuos com IRC podem, com ajuda
especializada de profissionais, desenvolverem uma rotina de tarefas, construirem
projetos e se engajarem em ocupacgdes significativas, podem reconstruir suas
rotinas diarias. A Terapia Ocupacional, por apresentar recursos instrumentais
para a reestruturacdo do cotidiano desses pacientes, pode contribuir para a
assisténcia destes.

Segundo Versluys (1989), as atividades terapéuticas auxiliam o paciente a
se ajustar e a restabelecer um estilo de vida satisfatério, de acordo com suas
possibilidades.

Os resultados deste trabalho basearam-se na interacao entre terapeuta
ocupacional e paciente para a condugado do processo terapéutico ocupacional. A
condugao desse processo envolve a capacidade do primeiro em apoiar, ajudar na
identificacdo e na localizagdo do foco do interesse e das habilidades
remanescentes do segundo, mobilizando sua vontade, proporcionando
oportunidades para que sejam demonstradas e experimentadas essas
habilidades, estimulando o desempenho e destacando com realismo as
possibilidades futuras, de acordo com sua capacidade.

Neste processo, € muito importante a percepgcdo do paciente a respeito
destas suas habilidades para o engajamento em ocupacgdes significativas e da
satisfagao derivada desta participagdo, o que o levara ao resgate de antigos
habitos ou ao estabelecimento de novos.

Os terapeutas ocupacionais sao especialistas no papel e funcdo de assistir
os clientes na habilidade de planejar e recriar estruturas para suas vidas que
foram perdidas em virtude da doenca, da incapacidade ou da dor. Este
profissional, providencia para o paciente uma espécie de laboratério no qual a
pessoa pode experimentar com novo comportamento e nova atitude a
reestruturar e a ganhar novamente o controle de suas vidas e restabelecer
esperanga, competéncia, confianga e sucesso como parte de suas atividades
diarias (JOHNSON, 1984).
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A participacdo e o engajamento em atividades/ocupagdes significativas

fazem com que o foco da atencdo do paciente deixe de ser sua doenca e passe a
ser sua saude, suas potencialidade, suas possibilidades. Faz com que ele
recupere sua capacidade de ter esperanga, ainda que seja a de concluir um
pequeno projeto; de ser reconhecido pelo outro como capaz; de ter possibilidade
de presentear novamente alguém, ainda que seja um presente simbdlico, feito por
ele mesmo. Cria-se uma nova maneira de processar a vida. E, como preconiza o
Modelo da Ocupagao Humana: novos estimulos, novo processamento interior,
novas agdes, novamente outros estimulos, outro processamento interior, outras
acdes. E assim, cria-se bem-estar, gera-se saude, que causara impacto positivo
na QV dos pacientes.

A Terapia Ocupacional pode levar a este resultado e, portanto, deve ser
considerada uma nova abordagem, que tem por objetivo melhorar a QV dos
portadores de IRC.
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6 CONCLUSAO

Para o grupo dos homens, o resultado pode significar que o programa de
terapia ocupacional auxiliou o grupo estudo a nao piorar no dominio Capacidade
Funcional, uma vez que houve piora significativa para este dominio no grupo
controle. Considerando-se que a Insuficiéncia Renal Crdnica € uma doenca
progressiva e irreversivel este resultado pode ser avaliado como sendo bastante
positivo do ponto de vista clinico.

Para o grupo das mulheres, no grupo estudo, percebe-se que houve
melhora significativa em trés dos oito dominios: dor, aspectos emocionais e saude
mental. Estes dados mostram um resultado positivo da intervengcdo da terapia
ocupacional na Qualidade de Vida.

Comparando-se os resultados do grupo controle com o grupo estudo,
verifica-se que houve mudanga significativa (p>0,05) no dominio dor para o grupo
das mulheres. Este resultado indica que houve impacto positivo do Programa de
Terapia Ocupacional sobre a qualidade de vida para este grupo neste dominio.

O presente estudo demonstrou que, mesmo num curto periodo de tempo,
um Programa de Terapia Ocupacional pode contribuir para melhorar a QV,
mostrando a efetividade da intervencdo e acrescentando uma nova possibilidade
para os doentes renais cronicos.

O tamanho da amostra confere limitagdes ao estudo, podendo ser
considerado um estudo inicial. No entanto, esta € a unica amostra relativa a
avaliagao do impacto de um Programa de Terapia Ocupacional na qualidade de
vida relacionada a saude com pacientes em hemodialise no Brasil.

Este estudo pode ser considerado pioneiro, no que diz respeito ao
desenvolvimento de um Programa de Intervengdo da Terapia Ocupacional com
medidas de resultados e pesquisas futuras poderédo ser desenvolvidas com maior
numero de sujeitos e em diferentes centros, para se avaliar o impacto nos escores
e niveis de significancia. Considera-se ainda que reavaliagbes apds periodos
mais longos de intervengao também poderdo causar variagdes nos escores e nos

niveis de significancia dos testes estatisticos.
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Em razdo do exposto, conclui-se que a Terapia Ocupacional deve ser

incluida no contexto das terapéuticas para pacientes em hemodialise com o
objetivo de melhorar a Qualidade de Vida relacionada a saude dos mesmos.

Estes dados, somados aos dados de pesquisas futuras, poderao auxiliar as
entidades representativas da profissdo Terapia Ocupacional € as entidades de
defesa dos direitos dos pacientes a fundamentarem solicitagdes da inclusdo da
Terapia Ocupacional nas politicas publicas de assisténcia a saude e a qualidade

de vida dos portadores de insuficiéncia renal crébnica em hemodialise.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé, que é portador de Insuficiéncia Renal Crbnica, esta sendo convidado
a participar de um estudo intitulado AVALIAGAO DO IMPACTO DE UM
PROGRAMA DE TERAPIA OCUPACIONAL NA QUALIDADE DE VIDA
DO PORTADOR DE INSUFICIENCIA RENAL CRONICA EM
HEMODIALISE. E através das pesquisas clinicas que ocorrem os avangos
na area e sua participacao é de fundamental importancia.

O objetivo desta pesquisa € INVESTIGAR SE UM PROGRAMA DE
TERAPIA OCUPACIONAL PODE AUXILIAR NA MELHORIA DA
QUALIDADE DE VIDA DO PORTADOR DE INSUFICIENCIA RENAL
CRONICA EM HEMODIALISE.

Caso vocé participe da pesquisa, sera necessario responder questionarios
e participar das atividades propostas pelo programa de Terapia
Ocupacional, que poderdo envolver atividades expressivas (tais como
desenho, pintura, escultura), ludicas (tais como jogos), artisticas (teatro,
musica), vocacionais e artesanais (tais como o aprendizado de tapecaria,
tecelagem) e de auto-manutengdo (como cuidar de si mesmo, de seu
corpo) de acordo com o seu interesse e necessidade.

Os beneficios esperados séo: A melhoria de sua qualidade de vida.

O pesquisador MILTON CARLOS MARIOTTI, Terapeuta Ocupacional e
Professor, telefone 041 33607271 podera ser contatado no 3° andar do
Setor de Ciéncias da Saude da Universidade Federal do Parana, a rua
Padre Camargo n° 280, das 8h as 12 hs e das 13hs as 17hs de 22 a 62
feira e é o responsavel pelo seu atendimento de Terapia Ocupacional e
fard o acompanhamento conforme consta no padrdo Etico e Vigente no
Brasil.

Estdo garantidas todas as informag¢des que vocé queira, antes durante e
depois do estudo.

A sua participacido neste estudo é voluntaria. Vocé tem a liberdade de se

recusar a participar do estudo ou, se aceitar participar, retirar seu



h)

)

k)
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consentimento a qualquer momento. Este fato ndo implicara na interrupgcao

de seu atendimento, que esta assegurado.

As informacdes relacionadas ao estudo poderdo ser inspecionadas pelos
profissionais que executam a pesquisa e pelas autoridades legais, no
entanto, se qualquer informacéao for divulgada em relatério ou publicagao,
isto sera feito sob forma codificada, para que a confidencialidade seja
mantida.

Todas as despesas necessarias para a realizacdo da pesquisa n&o sao da
responsabilidade do paciente.

Pela sua participacdo no estudo, vocé nado recebera qualquer valor em
dinheiro.

Quando os resultados forem publicados, nao aparecera seu nome, e sim
um codigo.

Eu ,

li o texto acima e compreendi a natureza e objetivo do estudo do qual fui

convidado a participar. A explicacdo que recebi menciona os riscos e
beneficios do estudo e os tratamentos alternativos. Eu entendi que sou
livre para interromper minha participacdo no estudo a qualquer momento
sem justificar minha decisado e sem que esta decisdo afete meu tratamento.
Eu entendi o que nao posso fazer durante o tratamento e sei que qualquer
problema relacionado ao mesmo sera tratado sem custos para mim.

Eu concordo voluntariamente em participar deste estudo.

Curitiba, / /

Pesquisado

Pesquisador
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SF 36 PESQUISA EM SAUDE

NOME

ESCORE
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INSTRUCOES

Esta pesquisa questiona vocé sobre sua saude. Estas informagdes nos manterdo informados
de como vocé€ se sente ¢ qudo bem vocé é capaz de fazer atividades de vida diaria.
Responda cada questdo marcando a resposta como indicado:

1 Em geral, vocé diria que sua saude é: (circule uma)

Excelente

Muito Boa

Boa

Ruim

Muito ruim

N B (W

2 Comparada ha um ano atras, como vocé classifica sua satide em geral, agora? (circule

uma)

Muito melhor agora do que ha um ano atras

Um pouco melhor agora do que ha um ano atras

Quase a mesma de um ano atras

Um pouco pior agora do que ha um ano atras

Muito pior agora do que ha um ano atras

N[ W|IN|—

3 Os seguintes itens s@o sobre atividades que vocé poderia fazer durante um dia comum.
Devido a sua satude, vocé tem dificuldades para fazer essas atividades? Neste caso, quanto?

(Circule uma em cada linha)

Atividades

Sim
Dificulta
Muito

Sim
Dificulta
Um pouco

Nao. Nao dificulta
de modo algum

a. Atividades vigorosas que exigem muito esforco, tais
como correr, levantar objetos pesados, participar de
esportes arduos

2

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

c. Levantar ou carregar mantimentos

d. Subir varios lances de escadas

e. Subir um lance de escada

f. Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se

g. Andar mais de 1 km

h. Andar varios quarteiroes

1. Andar um quarteirao

j. Tomar banho ou vestir-se

[N UG VRN VNI, VNI JNUSN VNN, U U

NN NN NN

[SSTRVS A EUS R RUSERUS JRUSE QUSROS J ROS)
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4 Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com o seu
trabalho ou com alguma atividade diaria regular, como conseqiiéncia de sua saude fisica?
(Circule uma em cada linha)

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

5 Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu
trabalho ou com outra atividade regular diaria, como conseqiiéncia de algum problema
emocional (como sentir-se deprimido ou ansioso)?

(Circule uma em cada linha)

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

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

(circule uma)

De forma nenhuma

Ligeiramente

Moderadamente

Bastante

N BN

Extremamente

7 Quanta dor no corpo vocé teve durante as ultimas 4 semanas?
(circule uma)

Nenhuma

Muito leve

Leve

Moderada

Grave

NN |W|IN|—

Muito Grave

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

| De maneira alguma | 1
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Um pouco 2
Moderadamente 3
Bastante 4
Extremamente 5

9 Estas questdes sdo sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido com
Para cada questao, por favor, dé uma
resposta que mais se aproxime da maneira como vocé se sente. Em relacdo as

vocé durante as ultimas 4 semanas.

ultimas 04 semanas.

(Circule um numero para cada linha)

Todo o A maior | Umaboa | Alguma Uma Nunca
tempo parte do | parte do parte do | pequen
tempo tempo tempo a parte
do
tempo
a. Quanto tempo vocé tem se sentido
cheio de vigor, cheio de vontade, cheio 1 2 3 4 5 6
de for¢a?
b. Quanto tempo vocé tem se sentido
uma pessoa muito nervosa? 1 2 3 4 5 6
¢ Quanto tempo vocé tem se sentido
uma pessoa tao deprimida que nada 1 2 3 4 5 6
pode anima-lo?
d Quanto tempo vocé tem se sentido
calmo ou tranqiiilo? 1 2 3 4 5 6
e Quanto tempo vocé tem se sentido
com muita energia? 1 2 3 4 5 6
f Quanto tempo vocé tem se sentido
desanimado ou abatido? 1 2 3 4 5 6
g Quanto tempo vocé tem se sentido
esgotado? 1 2 3 4 5 6
h Quanto tempo vocé tem se sentido
uma pessoa feliz? 1 2 3 4 5 6
I Quanto tempo vocé tem se sentido
cansado? 1 2 3 4 5 6

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

(circule uma)

Todo o tempo 1
A maior parte do tempo 2
Alguma parte do tempo 3
Uma pequena parte do tempo 4
Nenhuma parte do tempo 5
11 O Quanto verdadeiro ou falso ¢ cada uma das afirmacdes para vocé?
(Circule um numero para cada linha)
Definitiva | A maioria | Nao | A minoria | Definitiva
mente das vezes sei das vezes | mente Falsa
verdadeiro | Verdadeiro falsa
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a. Eu costumo adoecer um
pouco mais facilmente
que as outras pessoas 1 2

b. Eu sou tdo saudavel
quanto qualquer pessoas

que eu conhego 1 2
c. Eu acho que minha

saude vai piorar 1 2
d. Minha saude ¢

excelente 1 2

Obrigado pela sua colaboragao
Vocé tem algum comentario sobre o questionario?
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CHAVE PARA INTERPRETAGAO DOS DOMINIOS

CAPACIDADE
FUNCIONAL

QUESTAO 03
Os seguintes itens sdo sobre atividades que vocé poderia
fazer durante um dia comum. Devido a sua saude, vocé
tem dificuldades para fazer essas atividades? Neste caso
quanto?
A Atividades vigorosas que exigem muito esforgo, tais
como correr, levantar objetos pesados, participar de
esportes arduos
B Atividades moderadas, tais como mover uma mesa,
passar aspirador de po, jogar bola, varrer a casa.
C Levantar ou carregar mantimentos
D Subir varios lances de escadas.
E Subir um lance de escada.
F Curvar-se, ajoelhar-se, dobrar-se
G Andar mais de um quildmetro
H Andar varios quarteirdes
| Andar um quarteirao
J Tomar banho ou vestir-se

1-Sim dificulta muito,
2-Sim dificulta um
pouco,

3- Nao, nao dificulta
de modo algum.

ASPECTOS
Fisicos

QUESTAO 04
Durante as ultimas 04 semanas, vocé teve algum dos
seguintes problemas com o seu trabalho ou com alguma
atividade diaria regular, como consequéncia de sua saude
fisica?
A Vocé diminuiu a quantidade de tempo que dedicava ao
seu trabalho ou outras atividades?
B Realizou menos tarefas do que gostaria?
C Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou em outras
atividades?
D Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras
atividades (por ex. necessitou de esforgo extra?)

1- Sim
2-Nao

DOR

QUESTAO 7 + 8
7 Quanta dor no corpo vocé teve durante as ultimas 04
semanas?
Nenhuma
Muito leve
Leve
Moderada
Grave
Muito Grave

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

De maneira alguma

Um pouco

Moderadamente

Bastante

Extremamente

Circule uma:
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QUESTAO 1 + 11

1 Em geral vocé diria q sua saude é: 1
ESTADO Excelente 2
GERAL DE Muito boa 3
SAUDE Boa 4
Ruim 5
Muito ruim
11 O quanto verdadeiro ou falso € cada uma das 1-Definitivamente
afirmacg6es para vocé? verdadeiro,
a- eu costumo adoecer mais facilmente que as outras 2- A maioria das
pessoas vezes verdadeiro,
b- eu sou tdo saudavel quanto qualquer pessoa que eu 3- ndo sei,
conhego 4- A maioria das
c- eu acho que minha saude vai piorar vezes falsa,
d- minha saude é excelente 5-definitivamente
falsa)
VITALIDADE QUESTAO 9 (a+e+g+i)
Estas questbes sdo como vocé se sente e como tudo tem | (Circule um ndmero
acontecido com vocé durante as ultimas 4 semanas. Para | para cada linha)
cada questao, por favor, dé uma resposta que mais se 1- Todo o tempo,
aproxime da maneira como vocé se sente. Em relagdo as | 2- A maior parte do
ultimas 04 semanas. tempo,
A Quanto tempo vocé tem se sentido uma pessoa cheia 3- Uma boa parte do
de vigor, cheio de vontade, cheio de forga? tempo,
E Quanto tempo vocé tem se sentido com muita energia? | 4- Alguma parte do
G Quanto tempo vocé tem se sentido esgotado? tempo, 5- Uma
| Quanto tempo vocé tem se sentido cansado? pequena parte do
tempo,
6- Nunca
ASPECTOS QUESTAO 6+10
SOCIAIS 6 Durante as ultimas 4 semanas, de que maneira sua
saude fisica ou problemas emocionais interferiram nas
suas atividades sociais normais, em relagao a familia,
vizinhos, amigos ou em grupo?
De forma nenhuma, 1
Ligeiramente 2
Moderadamente 3
Bastante 4
Extremamente 5
10 Durante as ultimas 04 semanas, quanto do seu tempo
a sua saude fisica ou problemas emocionais interferiram
com as suas atividades sociais (como visitar amigos, 1
parentes, etc?) 2
Todo o tempo 3
A maior parte do tempo 4
Alguma parte do tempo 5

Uma pequena parte do tempo
Nenhuma parte do tempo
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ASPECTO QUESTAO 5 (a+b+c)
EMOCIONAL Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos
seguintes problemas com seu trabalho ou com outra
atividades regular diaria, como consequéncia de algum
problema emocional (como sentir-se deprimido ou
ansioso?)
A Vocé diminuiu a quantidade de tempo que se dedicava | Circule uma em cada
ao seu trabalho ou outras atividades? linha:
B realizou menos tarefas do que gostaria? 1-sim,
C Nao trabalhou ou nao fez qualquer das atividades com | 2-ndo
tanto cuidado como geralmente faz?
SAUDE QUESTAO 9 (Circule um nimero
MENTAL Estas questbes sdo como vocé se sente e como tudo tem | para cada linha)

acontecido com vocé durante as ultimas 4 semanas. Para
cada questao, por favor, dé uma resposta que mais se
aproxime da maneira como vocé se sente. Em relagao as
ultimas 04 semanas.

B Quanto tempo vocé tem se sentido uma pessoa muito
nervosa?

C Quanto tempo vocé tem se sentido uma pessoa tdo
deprimida que nada pode anima-lo?

D Quanto tempo voceé tem se sentido calmo e tranqilo?
F Quanto tempo vocé tem se sentido desanimado ou
abatido?

H Quanto tempo vocé tem se sentido uma pessoa feliz?

1- Todo o tempo,

2- A maior parte do
tempo,

3- Uma boa parte do
tempo,

4- Alguma parte do
tempo, 5- Uma
pequena parte do
tempo,

6- Nunca)
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SF 36 — Resumo - dois grandes eixos

SAUDE FISICA

CAPACIDADE FUNCIONAL

3 Os seguintes itens séo sobre atividades que vocé poderia fazer durante um dia comum.
Devido a sua saude, vocé tem dificuldades para fazer essas atividades? Neste caso
quanto?

A Atividades vigorosas que exigem muito esforgo, tais como correr, levantar objetos
pesados, participar de esportes arduos

B Atividades moderadas, tais como mover uma mesa, passar aspirador de po, jogar
bola, varrer a casa.

C Levantar ou carregar mantimentos

D Subir varios lances de escadas.

E Subir um lance de escada.

F Curvar-se, ajoelhar-se, dobrar-se

G Andar mais de um quilémetro

H Andar varios quarteirdes

I Andar um quarteirdo

J Tomar banho ou vestir-se

ASPECTOS FiSICOS

4 Durante as ultimas 04 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com o seu
trabalho ou com alguma atividade diaria regular, como consequéncia de sua saude
fisica?

A Vocé diminuiu a quantidade de tempo que dedicava ao seu trabalho ou outras
atividades?

B Realizou menos tarefas do que gostaria?

C Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou em outras atividades?

D Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades (por ex. necessitou de
esforgo extra?)

DOR

7 Quanta dor no corpo vocé teve durante as ultimas 04 semanas?

Nenhuma, Muito leve, Leve, Moderada, Grave, Muito Grave

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

De maneira alguma, Um pouco, Moderadamente, Bastante, Extremamente

ESTADO GERAL DE SAUDE

1 Em geral vocé diria que sua saude é:

Excelente, Muito boa, Boa, Ruim, Muito ruim

11 O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmacgbes para vocé?
a- eu costumo adoecer mais facilmente que as outras pessoas

b- eu sou tdo saudavel quanto qualquer pessoa que eu conheco

c- eu acho que minha saude vai piorar

d- minha saude é excelente
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SAUDE MENTAL

VITALIDADE

9 - Estas questdes sdo como vocé se sente e como tudo tem acontecido com vocé
durante as ultimas 4 semanas. Para cada questao, por favor, dé uma resposta que mais
se aproxime da maneira como vocé se sente. Em relagdo as ultimas 04 semanas.

A Quanto tempo vocé tem se sentido uma pessoa cheia de vigor, cheio de vontade, cheio
de forca?

E Quanto tempo vocé tem se sentido com muita energia?

G Quanto tempo vocé tem se sentido esgotado?

I Quanto tempo vocé tem se sentido cansado?

ASPECTOS SOCIAIS

QUESTAO 6+10
6 - Durante as Ultimas 4 semanas, de que maneira sua saude fisica ou problemas
emocionais interferiram nas suas atividades sociais normais, em relagéo a familia,
vizinhos, amigos ou em grupo?
De forma nenhuma, Ligeiramente, Moderadamente, Bastante, Extremamente
10 - Durante as ultimas 04 semanas, quanto do seu tempo a sua saude fisica ou
problemas emocionais interferiram com as suas atividades sociais (como visitar amigos,
parentes, etc?)
Todo o tempo, A maior parte do tempo, Alguma parte do tempo, Uma pequena parte do
tempo, Nenhuma parte do tempo

ASPECTO EMOCIONAL

5 - Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu
trabalho ou com outra atividades regular diaria, como conseqiéncia de algum problema
emocional (como sentir-se deprimido ou ansioso?)

A Vocé diminuiu a quantidade de tempo que se dedicava ao seu trabalho ou outras
atividades?

B realizou menos tarefas do que gostaria?

C Nao trabalhou ou nao fez qualquer das atividades com tanto cuidado como geralmente
faz?

SAUDE MENTAL

9 - Estas questbes sdo como vocé se sente e como tudo tem acontecido com vocé durante as
ultimas 4 semanas. Para cada questéo, por favor, dé uma resposta que mais se aproxime da
maneira como vocé se sente. Em relagéo as ultimas 04 semanas.

B Quanto tempo vocé tem se sentido uma pessoa muito nervosa?

C Quanto tempo vocé tem se sentido uma pessoa tdo deprimida que nada pode anima-lo?

D Quanto tempo vocé tem se sentido calmo e tranquilo?

F Quanto tempo vocé tem se sentido desanimado ou abatido?

H Quanto tempo vocé tem se sentido uma pessoa feliz?
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Ponderagao dos dados - Fase 1
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Questio |
01 1=>5,0 2=>4 4 3=>3,4 4=>20 5=>1,0
02 Soma Normal
03 Soma Normal
04 Soma Normal
05 Soma Normal
06 1=>5,0 2=>4 3=>3 4=>2 5=>1
07 1=>6,0 2=>54 3=>42 4=>31 5=>22 6=>1,0
08 Se8=>1e7=>1 > 6
Se8=>1e7=>2a6 =25
Se8=>2e7=>2a6 24
Se8=>3e7=>2a6 23
Se8=>4e7=>2a6 22
Se8=>5e7=>2a6 =21
Se a questao 7 nao for respondida, o escore da questao 8
passa a ser o seguinte:
1=>6,0
2=> 475
3=>3,5
4=> 225
5=>1,0
09 a,d,e,h = valores contrarios (1=6, 2=5, 3=4, 4=3, 5=2, 6=1)
Para os demais itens (b,c,f,g,i) o valor sera mantido o mesmo
Vitalidade= a+e+g+i Saude mental=b+c+d+f+h
10 Soma Normal
11 a, ¢ = valores normais

b,d= valores contrarios (1=5, 2=4, 3=3, 4=2, 5=1)




Calculo do Raw Scale (0 a 100) - Fase 2
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Questao Limites Score
Range
3 10,30 20
Capacidade Funcional (a+btctd+e+
f+g+h+i+j)
Aspectos Fisicos 4 (a+b+c+d) 4,8 4
Dor 7+8 2,12 10
Estado Geral de Saude 1+11 5,25 20
Vitalidade 9 (at+e+g+i) 4,24 20
Aspectos Sociais 6+10 2,10 8
Aspecto Emocional 5 (a+b+c) 3,6
Saude Mental 9 (b+c+d+f+h) 5,30 25

Nesta fase, os valores das questdes (dominios) serdo transformados em escores

que variam de zero a cem, onde zero = pior e cem = melhor.

Férmula = [Valor obtido — limite inferior] x 100

variacao

Exemplo: Capacidade Funcional = 21, limite inferior = 10, variagao = 20.
Ex. 21-10 x 100 = 55

20

A questao numero dois nao entra no calculo dos dominios.

Dados perdidos:

Se responder mais de 50% = substituir o valor pela média.



APENDICE 6

Ficha de informacgodes sobre o respondente

71



FICHA DE INFORMAGOES SOBRE O RESPONDENTE

N°. CODIGO

SEXO Masculino (1) Feminino (2)

IDADE (em anos completos)

DATA DE NASCIMENTO 1

NIVEL EDUCACIONAL Analfabeto (1)
| grau incompleto (2)
| grau completo (3)
[l grau incompleto (4)
[l grau completo (5)
[Il grau incompleto (6)
[Il grau completo (7)
Po6s-graduagao incompleto (8)
Po6s-graduagao completo (9)

ESTADO CIVIL Solteiro (a) (1)
Casado (a) (2)
Vivendo como casado (a) (3)
Separado (a) (4)
Divorciado (a) (5)
Viuvo (a) (6)

FORMA DE ADMINISTRACAO Auto administrado (1)

DO QUESTIONARIO Assistido pelo entrevistador (2)

Administrado pelo entrev.  (3)

DIAGNOSTICO (CID 10)
(Preenchido pelo entrevistador)

PROFISSAO:
(Exercida por quanto tempo?):

SITUAGCAO FUNCIONAL: Ativo (1)
Afastado (2)
Aposentado TS (3)
Aposentado Invalidez (4)

(Existente ha quanto tempo?)

RENDA MENSAL —
Quantas pessoas contribuem para com ela
Quantas pessoas dependem dela
(Per capta)

TEMPO DE HEMODIALISE?
DOENCA DE BASE
TRANSPORTE
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MORADIA

BAIRRO/CIDADE

COM QUEM RESIDE?
PLANO DE SAUDE? QUAL?

FILA PARA TRANSPLANTE? Sim (1)
Ndo  (2)

POSSUI ALGUM OUTRO PROBLEMA DE SAUDE/LIMITACAO? QUAL?

QUAIS AS ATIVIDADES QUE DESENVOLVE ATUALMENTE?

AUTOCUIDADO:

ATIVIDADES PRODUTIVAS:

ATIVIDADES DE LAZER

SENTE FALTA DE DESENVOLVER ALGUM TIPO DE ATIVIDADE EM SUA
VIDA?

( )SIM ( )NAO

QUAL?

POR QUE?

SENTE FALTA DE DESENVOLVER ALGUM TIPO DE ATIVIDADE DURANTE A
HEMODIALISE? () SIM ( )NAO

POR

QUE?

OBSERVACOES:

DATA / / ) Entrevistador
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1E
2E
3E
4E
5E
6E
7E
8E
9E
10E
11E
12E
13E
14E
15E
16E
17E
18E
19E
20E
01C
2C
3C
4C
5C
6C
7C
8C
9C
10C
11C
12C
13C
14C
15C
16C
17C
18C
19C
20C
21C
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Apéndice 08
Planilhas — SF36
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Os terapeutas ocupacionais trabalham com clientes com grandes
dificuldades e aprenderam a olha-las como desafios a serem transpostos.

Cada pequeno passo para nés € motivo de grande satisfacdo. No entanto,
sabemos que € preciso persistir, continuar.

Nosso caminho tem sido repleto de pedras... Mas com elas temos
construido nossos castelos.

As vezes, é preciso “tirar leite de pedras”... E o mais inacreditavel é que
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Assim tem sido a trajetoéria da Terapia Ocupacional...

Acredito que pesquisa possa contribuir para melhorar as condicbes de
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RESUMO

A introducgéo e o desenvolvimento da terapia hemodialitica tem sido associada ao
aumento da sobrevida dos pacientes com insuficiéncia renal crdénica. No entanto,
aposentadorias por invalidez, reducado da funcido e das atividades ocupacionais
causam isolamento, diminuicdo na auto-estima e deterioragdo da qualidade de
vida. Avaliagdes e terapias complementares que possibilitem o incremento na
qualidade de vida estdo ganhando espago nas investigagbes cientificas. A
hipétese investigada neste trabalho € a de que a Terapia Ocupacional pode
melhorar a capacidade funcional, promover a reinsercdo social e ocupacional e
aumentar a qualidade de vida dos pacientes com insuficiéncia renal crénica em
hemodialise. Participaram do estudo sessenta pacientes com insuficiéncia renal
crénica em hemodialise regular. O grupo estudo composto por vinte pacientes em
hemodialise foi submetido ao programa de terapia ocupacional e o grupo controle
teve quarenta pacientes e seguiu o tratamento convencional com a hemodialise.
O Programa de Terapia Ocupacional consistiu de atendimentos individualizados,
com fundamentacdo tedrica baseada no modelo da Ocupacdo Humana. O
instrumento utilizado foi o questionario de qualidade de vida relacionada a saude
SF-36 que foi aplicado inicialmente e reaplicado trés meses apds o inicio da
intervengdo. A analise estatistica foi feita com o programa SPSS Windows 12.0
utilizando testes paramétricos e ndao paramétricos. Para as pacientes do sexo
feminino, houve aumento dos escores (p<0,05) no dominio dor, aspectos
emocionais e saude mental no grupo estudo e ndo houve mudanga
estatisticamente significativa no grupo controle. Comparando ambos houve
melhora significativa no dominio dor para o grupo estudo (p<0,05). Para os
pacientes do sexo masculino, ndo houve mudanga significativa no grupo estudo,
embora tenha ocorrido deterioragao significativa no dominio capacidade funcional
(p<0,05) no grupo controle. Concluiu-se que a Terapia Ocupacional ao ser
incluida nas abordagens terapéuticas para pacientes em hemodialise pode

melhorar a qualidade de vida destes.
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ABSTRACT

Introduction of hemodialysis therapy has been associated with increased survival
of chronic renal disease patients. However, retirement by disability and reduction
of physical and occupational activities cause isolation, feelings of worthlessness,
and Quality of Life (QoL) reduction. Evaluations and supplementary therapies
susceptible of increasing QoL are gaining space in investigations. Occupational
Therapy (OT) can improve functional capacity, promote social and occupational
reinsertion and enhance QoL of chronic renal disease patients under hemodialysis
therapy. Methods: Sixty patients with chronic renal disease under regular
hemodialysis therapy were involved. The study group composed by twenty
subjects in hemodialysis therapy was submitted to an OT programme and the
control group with forty subjects followed the conventional treatment. The
Occupational therapy programme consisted in individualized sessions as
theoretical fundamental based on the Human Occupational Model. Questionnaire
SF36 was initially applied and reapplied tree months later after intervention.
Statistical analysis was performed with SPSS 12.0 for Windows using parametric
and non parametric tests. Results: In female patients, score improvements were
found (p<0.05) on Pain, Emotional Aspects and Mental Health domains among the
study group, and no statistical significant change was found in the control group.
Comparing both groups, there was a significant improvement in the pain domain
for the study group (p<0.05). In male patients, no significant changes were
observed in the study group whereas a significant deterioration occurred in the
functional capacity domain (p<0.05) in the control group. Conclusions:
Occupational therapy may be included in the therapeutic approach for patients

under hemodialysis aiming to improve QoL.
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