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RESUMO

Rocha EP. Sobrevida, qualidade de vida e sintomas de pacientes com doenca
renal crOnica em seguimento pré-dialitico: ensaio clinico randomizado
controlado e ndo cego apdés implantacdo do servigco de cuidados paliativos.
2023. 48f. Tese (Doutorado em Fisiopatologia em Clinica Médica) - Faculdade de

Medicina de Botucatu, Universidade Estadual Paulista, Botucatu, 2022.

Diante do aumento da expectativa de vida, houve também o aumento das doencas
cronicas como a Hipertenséao Arterial Sistémica (HAS) e o Diabetes Melitus (DM),
principais etiologias da Doenca Renal Cronica (DRC). Os pacientes com DRC, em
estagio pré-dialitico, geralmente referem mdltiplos sintomas o que impacta
negativamente em piora da qualidade de vida. Portanto, a abordagem clinica,
espiritual e social € um importante componente na qualidade do cuidado integral do
portador de DRC pré-dialitica. Objetivos: Estudar os beneficios dos CP quando
implantados precocemente junto aos pacientes renais crénicos em tratamento
conservador (pré-didlise) quanto aos sintomas, qualidade de vida e sobrevida.
Metodologia: Foi realizado ensaio clinico randomizado controlado e ndo cego com
pacientes seguidos no ambulatério de pré-didlise (estagio 4 e 5) do HC da FMB -
UNESP de junho de 2019 a dezembro de 2021. Foram excluidos pacientes com tempo
de seguimento > 2 meses no ambulatério de pré-dialise, os que ja seguiam
previamente com a especialidade de cuidados paliativos, os que ndo aceitaram
participar do estudo e os que iniciaram dialise ou foram a ébito no primeiro més de
seguimento. Os pacientes foram randomizados em dois grupos: Grupo controle -
constituido por pacientes acompanhados no ambulatério de pré-didlise com os
cuidados tradicionais na Nefrologia; Grupo intervengdo - constituido por pacientes
seguidos no ambulatério de pré-dialise que além dos cuidados tradicionais fornecidos
pela nefrologia no ambulatério de pré-didlise também foram acompanhados,
conjuntamente, pela equipe especializada em CP. Ambos os grupos foram avaliados
e comparados no tempo zero quanto a: Doenca de base, Idade, Comorbidades,
Exames laboratoriais, Qualidade de vida, e Sintomas. Foram seguidos a cada 30-60
dias pelo ambulatério de pré-dialise para seguimento clinico e pelo menos a cada 90-
120 dias no ambulatério de cuidados paliativos. Realizaram seguimento por 12 meses

e reavaliados a cada seis meses quanto aos desfechos: controle de sintomas,



qualidade de vida, evolucao para a dialise e tempo para inicio do tratamento dialitico,
namero e dias de hospitalizacdes, sobrevida. Em todos os testes realizados, foi
considerado o nivel de significancia de 5%. As comparacfes das variaveis continuas
foram realizadas utilizando o teste t Student para dados com distribuicdo normal e
teste de Mann-Whitney para dados ndo normais. Para a analise comparativa das
variaveis categoricas, foram usados os testes do Qui-Quadrado. As variaveis
continuas de medidas repetidas (qualidade de vida e exames laboratoriais) foram
analisadas pelo modelo linear misto de efeitos randémicos. Para as analises das
variaveis ordinais (sintomas) foi utilizado o modelo de medidas de Poisson para
medidas repetidas com efeitos randémicos. Para os preditores foram considerados o
momento da avaliacdo (basal, 6 e 12 meses) e 0s grupos bem como a interagao entre
eles. Para a variaveis randémicas foi considerado um slope variavel para cada caso
individual. A analise foi realizada com o software R versédo 4.1.2 e o pacote Imer.
Resultados: Foram randomizados em dois grupos um total de 32 pacientes incidentes
no ambulatério de pré-dialise (grupo controle; grupo intervencédo). Os sintomas foram
comparados entre 0s grupos em trés momentos no periodo de um ano (0,6,12 meses),
com reducdo dos sintomas de tristeza e constipacdo na evolucdo do grupo
intervencao. Nao houve diferenca entre os grupos em relagcéo a qualidade de vida e
exames laboratoriais. Concluséo: Este estudo ao avaliar o papel da abordagem dos
cuidados paliativos na populacédo pré-dialitica, mostrou a reducéo dos sintomas de
constipacao e tristeza nos pacientes com DRC em seguimento pré dialitico, sugerindo
gue a abordagem conjunta do cuidado paliativo pode resultar em melhor controle dos

sintomas e da qualidade de vida dos pacientes.

Palavras-chave: nefrologia; tratamento conservador; cuidados paliativos; insuficiéncia

renal cronica; qualidade de vida; sobrevida.



ABSTRACT

Rocha EP. Survival, quality of life and symptoms of patients with chronic kidney
disease in pre-dialysis follow-up: controlled and non-blind randomized clinical
trial after implementing palliative care services. 48f. 2023. Thesis (Doctorate in
Pathophysiology in Clinical Medicine) - Faculdade de Medicina de Botucatu,

Universidade Estadual Paulista, Botucatu, 2022.

In view of an increase in life expectancy, there has also been an increase in chronic
diseases such as Systemic Arterial Hypertension (SAH) and diabetes mellitus (DM),
the main causes of chronic kidney disease (CKD). Pre-dialysis CKD patients usually
report multiple symptoms, which have a negative impact on their quality of life. For this
reason, approaching the clinical, spiritual and social aspects is an important
component of the quality of comprehensive care of pre-dialysis CKD patients. Goals:
to study the benefits of Palliative Care (PC) when implemented early in chronic kidney
patients undergoing conservative treatment (pre-dialysis) regarding symptoms, quality
of life and survival. Methodology: A non-blind, controlled randomized clinical trial was
conducted with patients followed up at the pre-dialysis outpatient clinic (stage 4-5) of
HC of FMB- UNESP from June 2019 to December 2021. Patients followed up for more
than two months in the pre-dialysis outpatient clinic were excluded from the trial, as
were those previously followed up by the specialty of palliative care, those who did not
agree to participate in the trial and those who started dialysis or died on the first month
of follow-up. Patients were randomized into two groups: 1) Control group- made up by

patients followed up at the pre-dialysis outpatient clinic who received traditional

nephrology care; 2) Treatment group- made up by patients followed up at the pre-

dialysis outpatient clinic, who, besides receiving the traditional care provided by
nephrology in the pre-dialysis outpatient clinic, were jointly followed by the team
specialized in PC. Both groups were assessed and compared at time zero concerning:
Underlying disease, age, comorbidities, laboratory tests, quality of life and symptoms
They were followed up every 30-60 days by the pre-dialysis outpatient clinic for clinical
follow-up and at least every 90-120 days in the palliative care outpatient clinic. They
were followed up for 12 months and reassessed every six months regarding the
following outcomes: control of symptoms, quality of life, progress to dialysis and time

to initiate dialysis, number of hospital admissions and days in hospital, and survival. In



all tests performed, a significance level of 5% was considered. Comparison of
continuous variables was performed using the t Student test for data with normal
distribution and the Mann-Whitney test for non-normal data. Chi-square tests were
used for comparative analysis of categorical variables. Continuous variables of
repeated measures (quality of life and lab tests) were analyzed through the linear
mixed model of random effects. For the assessment or ordinal variables (symptoms),
the Poisson measure model was used for repeated measures with random effects.
Time of assessment (basal, six and twelve months) and groups, as well as interaction
among them were considered predictors. A variable slope for each individual case was
considered for random variables. Analysis was performed using the R software,
version 4.1.2 and the ImerTest package. Results: a total of 32 patients were
randomized into two groups at the pre-dialysis outpatient clinic (control group and
treatment group). Symptoms were compared between the groups for a year at three
moments (zero, six, and twelve months), with reduction of symptoms of depression
and constipation in the evolution of the treatment group. There was no difference
between the groups regarding quality of life and lab tests. Conclusion: when
assessing the role of the palliative care approach in the pre-dialysis population, the
current trial showed a reduction in symptoms of constipation and depression in CKD
patients in pre-dialysis follow-up. This suggests that the joint approach to palliative care

may result in better control of symptoms and better quality of life for these patients.

Key words: nephrology; conservative treatment; palliative care; chronic kidney

disease; quality of life; survival.
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1 INTRODUCAO

Com o envelhecimento da populacdo e o aumento da expectativa de vida,
ambos secundarios aos avancos da ciéncia, houve também aumento da prevaléncia
das doencas crénicas nao transmissiveis como hipertenséo arterial sistémica (HAS),
diabetes melitus (DM), principais etiologias da doenca renal cronica (DRC) (Siviero et
al., 2014).

No Brasil, a proporcdo de pessoas com 60 anos ou mais, aumentou de 6,7%
em 1990 para 8,1% em 2000; e as projecfes do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica sugerem que essa populacdo chegue a 64 milhées de pessoas em 2050,
0 que corresponderia a 24,6% do total de habitantes (IBGE, 2008).

A populacao de idosos é a mais acometida pela DRC, isto se deve ao maior
namero de comorbidades associadas, ao maior uso de medicamentos, a maior
realizacdo de exames de intervencdo e a nefroesclerose senil, caracterizada por
esclerose glomerular, atrofia renal, fibrose intersticial e aterosclerose (Berger e
Hedayati, 2012; Yokota et al., 2017; Rocha et al., 2018).

Aproximadamente 40% dos pacientes com idade maior de 75 anos sao
afetados pela DRC e o inicio de dialise € mais comum em pacientes com idade
superior a 65 anos (Germain et al., 2011).

Vive-se uma epidemia mundial da DRC. O Global Kidney Health Atlas divulgou
dados alarmantes - uma em cada trés pessoas na populacdo geral estd em risco
aumentado de DRC (Bello et al., 2017). Embora cerca de 10% das pessoas em todo
o mundo tenham DRC, as estimativas sugerem que 9 em cada 10 delas desconhecem
sua condicao.

O numero atual de pacientes com diagnoéstico de DRC em todo o mundo é de
843,6 milhdes em 2017 e considerada como uma das principais causas de sofrimento
e morte do século 21. Embora as taxas de mortalidade relativa tenham diminuido para
a maior parte das doengas transmissiveis e ndo transmissiveis, a DRC foi uma das
poucas excecodes, pois aumentou a taxa global de mortalidade em todas as idades,
com elevacéo de 41,5% entre os anos de 1990 e 2017. Em 1990 ocupava a posicéo
36 como causa de morte, subindo para 13 em 2016, 12 em 2017 e previsao de que

faca parte das cinco principais causas de morte em 2040 (Kovesdy et al., 2022).
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Além de ser uma das principais causas de morte, a DRC também se tornou a
décima nona causa de anos de vida perdidos em paises da América Latina e Africa.
O tratamento da doenca se torna mais desafiador em locais de baixa e média renda,
pois ha menos recursos para lidar com suas consequéncias (Kovesdy et al., 2022).

A prevaléncia de DRC estimada varia de acordo com as regifes estudadas,
sendo 7% no Sul da Asia, 8% na Africa, 11% na América do Norte e 12% na Europa,
Oriente Médio e Leste Asiatico (Bello et al., 2017). Em um estudo de revisédo
sistematica com metandlise que incluiu 100 estudos, a prevaléncia global foi 13,4%.
Individualmente, estagio 1 representa 3,5%, estagio 2: 3,9%, estagio 3: 7,9%, estagio
4: 0,4% e estagio 5: 0,1%. No Brasil ainda ndo ha dados precisos. Picolli et al. (2017)
em um estudo realizado no Sul do pais, com 10 mil pessoas selecionadas
aleatoriamente, encontraram prevaléncia de 11,4%. A maior parte da populacao era
caucasiana (93%), com média de idade de 45 anos. Outro estudo envolvendo o estado
de S&o Paulo (SP) encontrou prevaléncia de 7,3%.

Em todo o mundo, cerca de 1 milhdo de pessoas morrem a cada ano por
insuficiéncia renal ndo tratada. A DRC é um importante fator de risco para doenca
cardiovascular subsequente e morte. Tais séo 0s riscos, que aqueles com a doenca,
tém até 20 vezes mais chances de morrer de outras causas, sendo as principais
cardiovasculares, antes mesmo de atingirem o tratamento dialitico ou o transplante.
Porém, mesmo diante desses dados alarmantes, em muitos paises a DRC néo é
considerada prioridade em saude publica, o que ndo faz sentido algum, pois ao chegar
a fase terminal da doenca, os custos sao enormes, além do devastador efeito para os
pacientes e seus familiares (Bello et al., 2017). No Brasil, no ano de 2000, eram 42
mil pacientes em didlise e atualmente ha cerca de 148 mil pessoas, segundo o Censo
Brasileiro de Nefrologia 2021 (SBN, 2021).

O elevado numero de pessoas afetadas deve alertar esfor¢os redobrados para
uma melhor prevencao e tratamento da DRC, pois o monitoramento adequado pode
retardar a evolucédo da doenca.

Varios fatores estdo relacionados com a progressdo da DRC: hipertensao
arterial sistémica nao controlada, proteinuria, uso de drogas nefrotdxicas, diabetes
mellitus, dieta com alto teor de proteinas, tabagismo, obesidade, entre outras. O
controle dos fatores envolvidos na progressdo da DRC vem sendo o grande alvo das
abordagens terapéuticas nos pacientes com DRC pré-dialitica tratados

conservadoramente. Quanto ao tratamento medicamentoso, os bloqueadores do
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sistema renina angiotensina aldosterona (BSRAA) e os inibidores de ISGLT-2 ocupam
lugar de destaque, mostrando-se eficazes na reducao da progressédo da DRC (Canarili
et al., 2020; Heerspink et al., 2020).

A velocidade de progressdo da funcéo renal nos estagios 4 e 5, muitas vezes
€ nao linear, heterogénea e com frequentes mudancas de trajetéria. Em um estudo
italiano retrospectivo avaliou 69 pacientes estagio 5 da DRC por um periodo de 3 anos.
Foi observada progressdo rapida em 17% dos pacientes (reducdo da TFG > 5
mL/min/ano), progresséao lenta em 57,6% (< 5 mL/min/ano) e estabilidade da fungéo
renal em 25,4% (reducao da TFG < 1 mL/min/ano ou aumento) (Cannarile et al., 2021).

Outro estudo retrospectivo realizado no Para (Crestani Filho e Rodrigues,
2013), composto de 65 pacientes adultos com DRC nos estagios 2-4, acompanhados
por média de 28,24 + 13,3 meses pacientes entre estagios 2 e 4, observaram perda
média anual de TFG de 3,1 + 7,3 mL/min/1,73 m? e 21,5% dos pacientes evoluiram
com DRC progressiva. A pressao arterial diastdlica (PAD) =2 90 mmHg aumentou 2,7
vezes o risco de evoluir com DRC progressiva (IC 95%; 1,14-6,57; p = 0,0341), assim
como pressao arterial sistélica (PAS) = 160 mmHg (RR = 3,64; IC 95%; 1,53-8,65; p
= 0,0053) e proteindria (RR = 4,05; IC 95%; 1,55 - 10,56; p = 0,0031).

Os pacientes com DRC, principalmente 0s que se encontram em estagios mais
avancados, geralmente referem multiplos sintomas associados, que podem estar
relacionados as comorbidades, a uremia, distirbios minerais 6sseos secundarios a
propria DRC. A dor moderada a severa € um sintoma comum podendo atingir cerca
de 40 a 55% dos pacientes; o0 cansaco e o prurido em cerca de 50%. Outros sintomas
sao a sonoléncia, dispneia, edema, inapeténcia, pernas inquietas, distlrbios do sono,
constipacao, além da alta carga para cuidadores. Portanto, as avaliacdo e abordagem
clinica, espiritual e social dos pacientes sao importantes componentes na qualidade
do cuidado integral. Dessa forma trazer a equipe de cuidado paliativo como aliado ao
tratamento e seguimento ao paciente com diagnostico de DRC faz todo sentido (Leiva-
Santos et al., 2012; Brown et al., 2015).

Pela definicho da OMS, os cuidados paliativos consistem numa abordagem
multidisciplinar para melhorar a qualidade de vida dos pacientes e seus familiares
perante uma doencga que ameace a continuidade da vida, pela prevencéo e alivio do
sofrimento por meio de uma identificacdo precoce, avaliacdo impecavel, tratamento

da dor e outros problemas fisicos, psicossociais e espirituais (ANCP, 2022).



18

O movimento paliativista tem crescido enormemente desde o inicio do século
em todo o mundo. A World Health Organization (WHO, 2016) classificou os paises
conforme o nivel de desenvolvimento de CPs, sendo 0os mais desenvolvidos (nivel 4b),
a Inglaterra, Estados Unidos e Australia. O Brasil encontra-se no 3b, apenas com
provisfes isoladas. Ainda poucos sdo 0s centros no pais. Em 2015, a revista The
Economist publicou um ranking da qualidade de morte no mundo, com indice de O-
100 levando em conta 20 indicadores divididos em cinco categorias: o
desenvolvimento do CP no pais, recursos humanos, acesso ao cuidado, qualidade do
cuidado e engajamento da sociedade. O Brasil ficou em 42 lugar, em um total de 80
paises, com nota 42,2, evidenciando-se assim, que infelizmente, no pais as pessoas
ainda “morrem mal”. Outro dado impactante na mesma publicacdo, mostrou que
apenas 0,3% das pessoas que requerem CPs, tem acesso ao servico.

Embora os CPs estejam em ascensdo, ainda ndo sdo reconhecidos como
especialidade médica no Brasil, apenas como area de atuacdo e ainda sua
abrangéncia ndo é suficiente para a crescente demanda do numero de pacientes que
necessitam deste cuidado. A escassez se torna ainda maior na area da Nefrologia. O
atual modelo de terapia renal substitutiva, seja hemodiélise ou didlise peritoneal, é
pouco trabalhado para lidar com a complexidade da familia, social, e outras condi¢des
que afetam os pacientes.

Muito se associa os cuidados paliativos, erroneamente, apenas a area da
oncologia. Porém, esta é responsavel por cerca 25% das mortes por doencas cronicas,
sendo os outros 75% secundérios as doengas cardiovasculares, doenca pulmonar
obstrutiva crénica (DPOC), cirrose hepéatica, deméncias, HIV, doenca renal cronica,
entre outras, nas quais os CPs devem também estar presentes (Gouvea, 2019).

A necessidade dos CPs aumenta conforme a doenca avanca, podendo ser
exclusivo no fim de vida, quando os tratamentos curativos ndo mais trardo beneficios,
e estende-se apos a morte, trabalhando o luto com a familia. Mais especificamente
nos estagios 4 e 5 da DRC, ha muitas decisbes a serem tomadas, como se irdo ou
nao realizar a dialise no momento oportuno, conhecer e escolher entre métodos
possiveis (hemodialise e dialise peritoneal), e suas complicacdes. E é neste momento
gue os sintomas relacionados a doenca renal aparecem com mais frequéncia do que
em estagios anteriores. Portanto, a comunicagédo honesta e o falar sobre o progndstico
abertamente, reforca a boa relacdo entre médico-paciente e facilita a tomada de
decisbes destes junto a familia, segundo seus valores e exercendo sua autonomia.
(RPA, 2010; Davison, 2012; Swidler, 2013; Brown et al., 2015; Davison et al., 2015).
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A especialidade enfrenta muitas barreiras para sua implantacdo, como o
preconceito e a desinformacdo médica, pois esse tema néo € abordado na graduacao
em grande parte das universidades do pais, assim como membros da equipe
multiprofissional.

A maior parte dos estudos relacionados a nefrologia e cuidados paliativos gira
em torno dos pacientes que realizam a dialise e suas tomadas de decisdo envolvendo
componentes éticos. A experiéncia de cuidados paliativos em tratamento conservador
da DRC é limitada e sem dados precisos neste grupo de pacientes.

Estudo observacional de Carson et al. (2009) selecionou pacientes com idade
maior de 70 anos com DRC estagio 5 e dividiu em dois grupos para comparacao,
conforme a escolha do paciente e familiares em iniciar (grupo 1, n = 29) ou nao a
terapia renal substitutiva (grupo 2, n = 173), sendo avaliados os desfechos
mortalidade, taxa de hospitalizacdo e local de morte dos pacientes. A sobrevida em
dois anos foi maior no grupo que iniciou o tratamento dialitico (37,8 vs. 13,9 meses, p
< 0,01), assim como a taxa de hospitalizacao (0,069 [IC95% 0,068 - 0,070]) vs 0,043
[1C95% 0,040 - 0,047]), enquanto no grupo 1, foi maior a probabilidade de morrer em
casa (odds ratio 4,15; 1C95% 1,67 - 10,25).

N&o ha estudos aleatorizados que abordem o manejo precoce dos cuidados
paliativos em pacientes estagio 4 e 5 em tratamento conservador. Estes estudos
poderiam avaliar os potenciais e reais beneficios dos CP em nefrologia quando
instituidos precocemente, com impacto e repercussdes no tempo de tratamento
conservador, sintomas, qualidade de vida e sobrevida, além da facilitacdo na tomada

de decisfes junto aos pacientes e familiares.



2 OBJETIVOS

O objetivo do estudo foi identificar o impacto dos cuidados paliativos para os
pacientes com DRC em estégios 4 e 5 em relagdo aos sintomas, qualidade de vida e
sobrevida quando associados ao tratamento convencional do pré-dialise.



3 MATERIAL E METODOS
3.1 Pacientes

Foi realizado estudo do tipo ensaio clinico controlado com pacientes seguidos
no ambulatério de pré-dialise (estagio 4 e 5) do Hospital das Clinicas da Faculdade
de Medicina de Botucatu - Universidade Estadual Paulista “Julio de Mesquita Filho”,
de junho de 2019 a dezembro de 2021.

Foram incluidos pacientes com taxa de filtracdo glomerular inferior a 30 mL/min
e com inicio de seguimento ha menos de 2 meses no ambulatorio de pré-dialise.
Foram excluidos pacientes: com tempo de seguimento > 2 meses no ambulatério de
pré-dialise, ja com indicacdo de didlise no 1 més do inicio da avaliacdo, os que ja
faziam seguimento com os cuidados paliativos e os que ndo concordaram participar
do estudo.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa local em
01/07/2019 (numero parecer do 3.438.782 e CAAE 12223119.0.0000.5411) (Anexo
A). Foi aplicado o termo de consentimento (TCLE) antes da inclusdo de cada paciente
no estudo (Anexo B).

O estudo foi cadastrado no registro de ensaios clinicos brasileiros (REBEC) e
encontra-se em analise.

Os pacientes foram submetidos a um processo de randomizacdo em blocos
(block randomization) pelo web site Randomization.com
(http://'www.randomization.com) e alocados em dois grupos:

- Grupo controle: constituido por pacientes seguidos no ambulatério de pré-
didlise com os cuidados tradicionais na Nefrologia, que envolvem:
seguimento mensal com exames laboratoriais e rotina do servico que
consiste em seguimento ambulatorial pré-dialitico por equipe
multiprofissional composta de, no minimo, médico nefrologista, enfermeiro,
nutricionista, psicélogo e assistente social, visando o controle dos fatores de
risco modificaveis para a progressdo da DRC, o tratamento das
complicagbes da DRC (anemia, acidose e disturbio do metabolismo 0sseo
mineral) e o preparo para a modalidade de terapia renal substitutiva (TRS)

escolhida pelo paciente. As consultas foram realizadas mensalmente.
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Grupo intervencéo: constituido por pacientes seguidos no ambulatério de
pré-dialise que além dos cuidados tradicionais fornecidos pela nefrologia no
ambulatério de pré-didlise e descritos no grupo controle também foram
acompanhados, conjuntamente, pelo ambulatério de cuidados paliativos. No
ambulatério foi coletado a biografia do paciente, espiritualidade, avaliacao
do impacto da doenca renal crbnica em suas atividades diarias, qualidade
de vida, sintomas e intervencfes quando necessérias (como prescricao de
medicamentos para dor e quando necessario opioides com monitoramento
e controle adequados dos efeitos adversos, prescricdo de medicamentos
para outros sintomas como antidepressivos, antieméticos, entre outros).
Prevencdo de agravos e incapacidades; promoc¢do da independéncia e
autonomia; ativacao de recursos emocionais e sociais no enfrentamento da

doenca e apoio e orientacéo a familia e cuidadores.

Ambos os grupos foram avaliados no tempo zero quanto a:

Doencga de base.

Idade.

Comorbidades.

Exames iniciais: hemograma, ureia, creatinina, sodio, potassio, gasometria
venosa, calcio, fésforo, albumina, clearence de creatinina 24 horas.
Questionarios: Qualidade de vida-Short-Form Health Survey (SF-36) (Anexo
C). Os valores dos oito dominios obtidos foram reduzidos em dois grandes
dominios - fisico e mental. Essa possibilidade encontra-se no manual do SF-
36 (Wareetal, 1994).

Dor e Sintomas - Avaliagdo de Sintomas de Edmonton (ESAS) (Anexo D).

Foram seguidos a cada 30-60 dias pela equipe multidisciplinar da nefrologia

(médica, enfermagem, nutricional, assistente social) para seguimento clinico e

realizacdo de exames e a cada 120 dias pela equipe dos CP para reavaliagéo clinica

e aplicacdo dos questionarios SF-36 (qualidade de vida), ESAS (sintomas) e

necessidade de dialise.

Os pacientes foram seguidos por um periodo minimo de 12 meses e avaliados

guanto aos desfechos:

Controle de sintomas: dor, prurido, distarbio do sono, dispneia, edema,

inapeténcia, constipacao, depressao, fadiga.
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- Qualidade de vida nos momentos 0 e apds 6 e 12 meses de seguimento, -
evolucdo para a dialise e tempo para inicio do tratamento dialitico.

- Numero e dias de hospitalizacdes.

- Sobrevida.

- Mortalidade.

3.2 Andlise Estatistica

Considerando-se erro alfa de 5%, erro beta de 20%, poder estatistico do teste
de 80% e deteccdo de diferenca de qualidade de vida entre os grupos de 20%, o
tamanho da amostra calculado para cada grupo foi de 64 pacientes. Porém, houve
dificuldades enfrentadas durante a realizacdo da pesquisa devido a pandemia, o que
culminou em um ndmero menor de pacientes em cada grupo (grupo controle com 17
pacientes e grupo intervencao com 15 pacientes).

As variaveis com distribuicdo normal foram descritas como média + desvio-
padrdo e as variaveis com distribuicdo ndo normal como mediana e intervalo
interquartilico.

As variaveis continuas de medidas repetidas (qualidade de vida e exames
laboratoriais) foram analisadas pelo modelo linear misto de efeitos randémicos. Para
as analises das variaveis ordinais (sintomas) foi utilizado o modelo de medidas de
Poisson para medidas repetidas com efeitos randémicos. Para os preditores foram
considerados o0 momento da avaliacao (basal, 6 e 12 meses) e 0s grupos bem como
a interacdo entre eles. Para a variaveis randdmicas foi considerado um slope variavel
para cada caso individual. A analise foi realizada com o software R versdo 4.1.2 e o

pacote Imer.



4 RESULTADOS

Foram randomizados em dois grupos um total de 32 pacientes incidentes no
ambulatério de pré-dialise (grupo controle; grupo intervencdo) e avaliados quanto
idade, presenca de comorbidades, doencga de base e questionarios para avaliacao de
sintomas e qualidade de vida em trés momentos por um periodo de um ano, conforme

Figura 1.

Figura 1. Distribuicdo dos pacientes incluidos no estudo

84 pacientes do ambulatério de pré-dialise
(UNESP) elegiveis a participarem do estudo
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/\
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- Ambulatério de pré-dialise +
Cuidados Paliativos

Grupo Controle
N =35
- Ambulatério de pré-dialise

\ 4 v

Perda do seguimento (N = 18)

Perda do seguimento (N = 11)
- Optaram por sair do estudo: 3
- Transferéncia de centro: 4
- Transferéncia de centro: 3
- Perda de seguimento das
consultas planejadas: 7 - Perda de seguimento das
consultas planejadas: 12
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Analise dos dados N =17 Andlise dos dados N =15
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Obito no primeiro més de
seguimento: 1

Excluidos da anédlise N =4

Iniciaram dialise no 1 més do
seguimento: 3

Obito no primeiro més de
seguimento: 1
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A média de idade foi de 71,5 anos, com 53,1% do sexo masculino, doenca de
base mais prevalente a nefropatia diabética (46,8%) seguida pela nefrosesclerose
hipertensiva (25%). Em relagdo as comorbidades 96,8% eram hipertensos, 65,6%
dislipidémicos, 53,1% diabéticos e 43,7 % doenca cardiovascular associada. Os
desfechos avaliados no periodo de um ano foram: 26 pacientes vivos e sem
necessidade do inicio da terapia renal substitutiva (81,2 %), 3 pacientes vivos, porém
com necessidade de inicio de terapia renal substitutiva (9,3%) e 3 pacientes que
evoluiram para 6bito (9,3%).

Os grupos controle e intervencdo foram comparados e ndo apresentaram
diferenca significativa quanto a idade, comorbidades, doenca de base, nUmeros de

internacdes, dias de internagdo e mortalidade.

Tabela 1. Dados da populagéo geral e comparacéo entre grupo controle e grupo intervencao

Populagcdo  Grupo controle Grupo intervencéo

Geral(N=32)  (N=17) (N = 15) P

Sexo (%)

Masculino 17 (53,1) 10 (58,8) 7 (46,7) 0,594

Feminino 15 (46,8) 7(41,1) 8 (53,3)
Idade (anos) 71,5+ 20,9 68,0 + 14,7 68,3+ 13,0 0,607
Doenca de base (%)

N. Hipertensiva 8 (25,0) 3 (17,6) 5 (33,3)

N. Diabética 15 (46,8) 9 (52,9) 6 (40,0) 0625

GNC 3(9,3) 1(5,8) 2 (13,3) '

Indeterminada 4 (12,5) 3(17,6) 1(6,6)

Outras 2 (6,2) 1(5,8) 1(6,6)
HAS 31 (96,8) 16 (94,1) 15 (100) 0,325
DM 17 (53,1) 10 (58,8) 7 (46,6) 0,594
DCV 14 (43,7) 6 (35,2) 8 (53,3) 0,324
DPOC 7(21,8) 3(17,6) 4 (26,6) 0,472
DLP 21 (65,6) 12 (70,5) 9 (60,0) 0,611
Neoplasia 3(9,3) 2117 1(6,6) 0,962
Outras comorbidades 8 (25) 5 (29,4) 5 (33,3) 0,347
Ndmero de internacdes 0 (0-1) 0 (0-1) 0 (0-1) 0,773
Numero de dias de internagéo 0 (0-5) 0 (0-5) 0 (0-5) 0,758
Desfecho (%)

Vivo sem dialise 26 (81,2) 13 (76,4) 13 (86,6) 0.714

Vivo em dialise 3(9,3) 2(11,7) 1(6,6) '

Obito 3(9,3) 2(11,7) 1(6,6)

N. Hipertensiva: nefroesclerose hipertensiva; N. Diabética: nefropatia diabética; GNC: glomerulonefrite
cronica; HAS: hipertensao arterial sisttmica; DM: Diabetes Melitus; DCV: doenca cardiovascular; DPOC:
doenca pulmonar obstrutiva crénica; DLP: dislipidemia.
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Na avaliacédo inicial da escala de sintomas, na populacéo geral, destacaram-se
como mais prevalentes a ansiedade e a sonoléncia (78%), dor (65,7%), mal-estar e
edema (62,5%), cansaco (62,5%) e tristeza (59,4%), com predominéncia das
intensidades moderada e grave. Quando avaliados os sintomas inter e intragrupos de
acordo com o tempo de seguimento (0,6 e 12 meses) observou-se reducao da tristeza
e da constipacédo (OR 0,24 (0,07 - 0,80) e p 0,021) no grupo intervencédo ao final de
12 meses de seguimento. Ndo houve diferenca com relacdo aos demais sintomas

entre ou intragrupos.

Tabela 2. Prevaléncia dos sintomas relacionados a doenga renal cronica da populagéo geral

€ nos tempos zero, 6 meses e 12 meses no grupo controle

= A - ~ Tempo zero 6 meses 12 meses
revaléncia dos Populacéo G
Sintomas Geral N = 32 rupo controle Grupo controle  Grupo controle
N =17 N=16 N =16
Dor (%)
Ausente 11 (34,3) 6 (35,2) 4 (25,0) 1(6,2)
Leve 4 (12,5) 2(11,7) 4 ( 25,0) 6 (37,5)
Moderada 9 (28,1) 5 (29,4) 5(31,2) 7 (43,7)
Grave 8 (25,0) 4 (23,5%) 3(18,7) 2 (12,5)
Cansaco (%)
Ausente 12 (37,5) 7(41,1) 6 (37,5) 5(31,2)
Leve 6 (18,7) 3(17,6) 4 (25,0) 3(18,7)
Moderada 7 (21,8) 5(29,4) 3(18,7) 5(31,2)
Grave 7 (21,8) 2(11,7) 3(18,7) 3(18,7)
Sonoléncia (%)
Ausente 7 (21,8) 3(17,6) 3(18,8) 7 (43,7)
Leve 13 (40,6) 8 (47,0) 6 (37,5) 4 (25,0)
Moderada 8 (25,0) 5(29,4) 5(31,2) 3(18,7)
Grave 4 (12,5) 1(3,5) 2 (12,5) 2 (12,5)
Néauseas (%)
Ausente 26 (81,2) 14 (82,3) 14 (87,5) 13 (81,2)
Leve 4 (12,5) 2 (11,7) 1(6,2) 3(18,7)
Moderada 0 (000) 0 (0,00) 0 (0,00) 0
Grave 2(6,2) 1(3,5) 1(6,2) 0
Inapeténcia (%)
Ausente 15 (46,8) 8 (47,0) 9 (56,2) 9 (56,2)
Leve 7 (21,8) 4 (23,5) 1(6,2) 2 (12,5)
Moderada 8 (25,0) 4 (23,5) 2(12,5) 2 (12,5)
Grave 2 (6,2) 1(3,5) 4 (25,0) 3(18,7)
Falta de ar (%)
Ausente 25 (78,1) 13 (76,4) 9 (56,2) 12 (75)
Leve 3(9,3) 2 (11,7) 7 (43,7) 2 (12,5)
Moderada 2(6,2) 2(11,7) 0 1(6,2)
Grave 2(6,2) 0 (0,00) 0 1(6,2)
Tristeza (%)
Ausente 13 (40,6) 8 (47,0) 8 (50,0) 9 (56,2)
Leve 7 (21,8) 4 (23,5) 2(12,5) 3(18,7)
Moderada 8 (25,0) 4 (23,5) 4 (25,0) 2 (12,5)

Grave 4 (12,5) 1(3,5) 2 (12,5) 2 (12,5)

continua




Prevaléncia dos
Sintomas

Tempo zero

6 meses

Grupo controle

conclusao

12 meses

Grupo controle

Ansiedade (%)
Ausente
Leve
Moderada
Grave

Mal-estar (%)
Ausente
Leve
Moderada
Grave

Edema (%)
Ausente
Leve
Moderada
Grave

Constipacéo (%)
Ausente
Leve
Moderada
Grave

Prurido (%)
Ausente
Leve
Moderada
Grave

PERIEEE Grupo controle
Geral N = 32 N =17
7(21,8) 3(17,6)
6 (18,7) 2(11,7)
9(28,1) 6 (35,2)
10 (31,2) 6 (35,2)
12 (37.5) g gg'gg
151((135463?) 4 (23:5)
4 (12,15) 3(17.6)
12 (37,5) 4 (23,5)
12 (37,5) 8 (47,0)
6 (18,7) 4 (23,5)
2 (6,2) 1(3,5)
20 (62,5) 12 (70,5)
4 (12,5) 2(11,7)
5 (15,6) 2(11,7)
3(9,3) 1(3,5)
18 (56,2) 10 (58,8)
5 (15,6) 3(17,6)
6 (18,7) 2(11,7)
3(9,3) 2(11,7)

N =16

3 (18,8)
2 (12,5)
6 (37,5)
5 (31,2)

3(18,8)
6 (37,5)
3(18,8)
4 (25,0)

6 (37,5)
9 (56,2)
1(6,2)
0 (0,00)

10 (62,5)
4 (25,0)
2 (12,5)
0 (0,00)

7 (43,8)
4 (25,0)
4 (25,0)
1(6,2)

N =16

1(6,2)
5 (31,2)
5(31,2)
5(31,2)

3 (18,7)
5 (31,2)
4 (25,0)
4 (25,0)

5 (31,2)

7 (43,8)

4 (25,0)
0

11 (68,7)
2 (13,3)
2 (13,3)
1(3,5)

7 (43,7)
1(6,2)
5 (31,2)
3 (18,8)

Tabela 3. Prevaléncia dos sintomas relacionados a doenca renal crénica nos tempos zero,

6 meses e 12 meses no grupo intervencgao

Prevaléncia dos

Sintomas

Dor (%)
Ausente
Leve
Moderada
Grave

Cansaco (%)
Ausente
Leve
Moderada
Grave

Sonoléncia (%)
Ausente
Leve
Moderada
Grave

Nauseas (%)
Ausente
Leve
Moderada
Grave

Tempo zero 6 meses 12 meses
Grupo intervencdo Grupo intervencdo Grupo intervencao
N =15 N =15 N =15
5(33,3) 6 (40,0) 3(20,0)
2(13,3) 2(13,3) 5(33,3)
4 (26,7) 3(20,0) 5(33,3)
4 (26,7%) 4 (26,7) 2 (13,3)
5(33,3) 4 (26,7) 6 (40,0)
3(20,0) 5(33,3) 5(33,3)
2 (13,3) 4 (26,7) 2 (13,3)
5(33,3) 2(13,3) 2 (13,3)
4 (26,7) 5(33,3) 6 (40,0)
5(33,3) 4 (26,7) 4 (26,6)
3(20,0) 4 (26,7) 3(20,0)
3(20,0) 2(13,3) 2 (13,3)
12 (80,0) 13 (86,7) 12 (80,0)
2 (13,3) 1(6,7) 2 (13,3)
0 (0,00) 1(6,7) 1(6,7)
1(6,7) 0 (0,00) 0

continua



conclusao

Tempo zero 6 meses 12 meses
Grupo intervencdo Grupo intervencdo Grupo intervencgao
N =15 N =15 N =15

Prevaléncia dos

Sintomas

Inapeténcia (%)

Ausente 7 (46,7) 4 (26,7) 5(33,3)
Leve 3(20,0) 3(20,0) 4 (26,7)
Moderada 4 (26,7) 5(33,3) 4 (26,7)
Grave 1(6,7) 3(20,0) 2 (13,3)
Falta de ar (%)
Ausente 12 (80,0) 11 (73,3) 12 (80,0)
Leve 1(6,7) 3 (20,0) 2 (13,3)
Moderada 0 (0,00) 0 (0,00) 1(6,7)
Grave 2(13,3) 1(6,7) 0 (0,00)
Tristeza (%)
Ausente 5(33,3) 8 (53,3) 9 (60,0)
Leve 3(20,0) 4 (26,7) 4 (26,7)
Moderada 4 (26,7) 1(6,7) 1(6,7)
Grave 3(20,0) 2 (13,3) 1(6,7)
Ansiedade (%)
Ausente 4 (26,7) 5(33,3) 7 (46,7)
Leve 4 (26,7) 3(20,0) 6 (40,0)
Moderada 3 (20,0) 1(6,7) 1(6,7)
Grave 4 (26,7) 6 (40,0) 1(6,7)
Mal-estar (%)
Ausente 3 (20,0) 2 (13,3) 7 (47,0)
Leve 5(33,3) 8 (53,3) 3(20,0)
Moderada 4 (26,7) 4 (26,7) 3 (20,0)
Grave 3(20,0) 1(6,7) 2 (13,3)
Edema (%)
Ausente 8 (53,3) 11 (73,3) 11 (73,3)
Leve 4 (26,7) 2 (13,3) 3(20,0)
Moderada 2 (13,3) 0 (0,00) 0
Grave 1 (6,7%) 2 (13,3) 1 (6,7%)
Constipacao (%)
Ausente 8 (53,3) 11 (73,3) 12 (80,0)
Leve 2(13,3) 1(6,7) 1(6,7)
Moderada 3 (20,0) 1(6,7) 2 (13,3)
Grave 2(13,3) 2 (13,3) 0 (0)
Prurido (%)
Ausente 8 (53,3) 9 (60,0) 10 (66,6)
Leve 2 (13,3) 3(20,0) 3(20,0)
Moderada 4 (26,7) 1(6,7) 1(6,7)

Grave 1(6,7) 2 (13,3) 1(6,7)
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Tabela 4. Modelo linear generalizado para andlise dos sintomas durante o seguimento inter

e intragrupos

SIINCINES

Dor
0 meses
6 meses
12 meses
Cansaco
0 meses
6 meses
12 meses
Sonoléncia
0 meses
6 meses
12 meses
Nausea
0 meses
6 meses
12 meses
Inapeténcia
0 meses
6 meses
12 meses
Falta de ar
0 meses
6 meses
12 meses
Tristeza
0 meses
6 meses
12 meses
Ansiedade
0 meses
6 meses
12 meses
Mal-Estar
0 meses
6 meses
12 meses
Edema
0 meses
6 meses
12 meses
Constipacédo
0 meses
6 meses
12 meses
Prurido
0 meses
6 meses
12 meses

Grupo Controle

OR (IC 95%)

1,05 (0,58 - 1,88)
1,21 (0,67 - 2,16)

1,06 (0,55 - 2,01)
1,26 (0,66 - 2,38)

1,10 (0,60 - 2,02)
1,00 (0,53 - 1,89)

0,80 (0,21 - 2,98)
0,63 (0,15 - 2,64)

1,21 (0,60 - 2,46)
2,11 (1,10 - 4,03

1,33 (0,46 - 3,84)
1,33 (0,44 - 4,00)

1,31 (0,64 - 2,69)
1,42 (0,69 - 2,94)

0,97 (0,58 - 1,61)
1,09 (0,66 - 1,81)

1,41 (0,76 - 2,63)
1,62 (0,87 - 3,00)

0,62 (0,31 - 1,24)
0,83 (0,42 - 1,61)

0,73 (0,29 - 1,81)
2,16 (1,02 - 4,58)

1,31 (0,64 - 2,69)
1,71 (0,85 - 3,47)

P

0,882
0,526

0,869
0,486

0,758
0,99

0,739
0,525

0,591
0,024

0,594
0,613

0,467
0,342

0,896
0,738

0,277
0,128

0,174
0,573

0,493
0,044

0,467
0,133

Grupo Intervencéo

OR (IC 95%)

0,87 (0,37 - 2,02)
0,75 (0,31 - 1,80)

0,82 (0,34 - 1,99)
0,71 (0,28 - 1,77)

0,82 (0,34 - 1,97)
0,87 (0,34 - 2,22)

0,75 (0,11 - 5,23)
2,86 (0,36 - 22,9)

1,29 (0,49 - 3,43)
0,44 (0,15 - 1,26)

0,64 (0,14 - 2,94)
0,71 (0,13 - 3,87)

0,46 (0,17 - 1,27)
0,35 (0,12 - 1,06)

1,08 (0,50 - 2,35)
0,60 (0,24 - 1,45)

0,61 (0,26 - 1,47)
0,54 (0,22 - 1,35)

1,17 (0,37 - 3,69)
0,81 (0,24 - 2,70)

0,88 (0,26 - 3,05)
0,24 (0,07 - 0,80)

0,65 (0,22 - 1,91)
0,44 (0,14 - 1,37)

0,745
0,518

0,659
0,461

0,654
0,771

0,772
0,323

0,604
0,126

0,569
0,691

0,133
0,054

0,843
0,256

0,270
0,189

0,782
0,733

0,845
0,021

0,429
0,156

OR (IC95%)

1,09 (0,53 - 2,23)

1,38 (0,66 - 2,87)

1,13 (0,56 - 2,26)

1,36 (0,21 - 8,79)

1,13 (0,50 - 2,57)

0,82 (0,17 - 4,09)

1,61 (0,67 - 3,87)

0,82 (0,44 - 1,51)

1,47 (0,74 - 2,92)

0,56 (0,25 - 1,26)

1,34 (0,47 - 3,78)

1,01 (0,37 - 2,81)

Controle vs. Intervencéo

0,811

0,391

0,736

0,744

0,766

0,814

0,288

0,521

0,268

0,162

0,585

0,980
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No mesmo momento das avaliacdes dos sintomas relacionados a DRC, foi
aplicado o SF-36, questionario relacionado a qualidade de vida e avaliadas as
dimensdes: capacidade funcional, limitagdo por aspectos fisicos, dor, estado geral de
saude, vitalidade, aspectos sociais, limitacdo por aspectos emocionais e saude
mental. Apds, esses oito dominios foram reduzidos para dois dominios: fisico e mental
e entdo analisados. A pontuacao varia de 0 (pior escore do dominio) a 100 (melhor
escore do dominio).

Na populagdo geral assim como nos grupos controle e intervengdo, os menores
valores sédo relacionados ao dominio referente ao aspecto fisico. Ambos 0s grupos
apresentaram escores baixos da qualidade de vida, abaixo de 50, em todos os
momentos das avaliacoes.

A média do escore fisico da avaliacdo inicial da populacao geral, grupo controle
e intervencao foi de 36, enquanto score mental foi de 46 na populacéo geral e 44,5

nos demais, sem diferenca estatistica entre eles.

Tabela5. Modelo Linear Generalizado para andlise da qualidade de vida durante o

seguimento intragrupos

Dominios o Grupo Grupo
Reduzidos Pogulraglzao Controle OR (IC95%) P Intervencéo OR (IC 95%)
SF-36 era (Média + DP) (Média + DP)
Fisico
Omeses 36,28+0,48 36,28 +11,71 36,33+7,84

6 meses 41,00+1,17 41,00+13,14 59(0,82-11) 0,20 42,49+6,61 -2,4(-9,8-4,9) 0,51

12 meses 40,53+7,04 39,52+14,18 3,9(1,3-9,1) 0,14 40,53+12,76 -1,8(-9,4-5,9) 0,64
Mental

O meses 46,10 +28,40 44,59 + 18,20 445 + 18,20

6 meses 44,95+3,60 44,96+512 3,0(-6,7-13) 0,85 44,96+512 3,0(-6,7-13) 0,544

12 meses 45,66 +5,69 47,23+16,48 53(-48-15) 093 4720+16,4 5,3(-4,8-15) 0,298

Tabela 6. Comparacéo da qualidade de vida entre os grupos controle e intervencéo

Controle vs. Intervencéo OR (IC 95%) P
Fisico 1,8 (-6,3-9,8) 0,660 0,660
Mental -0,94 (-10,0 - 8,1) 0,836

Da mesma forma, os grupos foram comparados em relagdo aos exames no

tempo zero, 6 meses e 12 meses (Tabelas 7 e 8), ndo havendo diferenca significativa.



Tabela 7. Modelo linear generalizado para

seguimento intragrupos

Exames

Clearence de
Creatinina

Tempo zero

6 meses

12 meses
Hemoglobina

Tempo zero

6 meses

12 meses
Ureia

Tempo zero

6 meses

12 meses
Creatinina

Tempo zero

6 meses

12 meses
Potéassio

Tempo zero

6 meses

12 meses
Bicarbonato

Tempo zero

6 meses

12 meses
Calcio

Tempo zero

6 meses

12 meses
Fosforo

Tempo zero

6 meses

12 meses
Albumina

Tempo zero

6 meses

12 meses

Grupo
Controle
Média = DP

17,6 +6,2
15,8+5,9
17,344

11,711
11,7+15
119+1,3

112 + 26,8
125,1+32,1
129,5+ 34,8

3,5+0,6
40+1,8
3,7+0,8

51+0,5
52+0,6
51+0,5

23,4+33
23,3+3,9
22,037

9,2+0,6
9,1+0,6
9,0+0,6

45+04
4,7+14
4,3+0,7

39+x04
4,0+0,5
4,0+0,5

OR (IC 95%)

0,16 (0,00 - 14,5)
0,34 (0,00 - 42,2)

0,98 (0,42 - 2,29)
1,14 (0,48 - 2,72)

936 (0,00 - 177)
072 (0,13 - 104)

1,53 (0,87 - 2,70)
1,45 (0,80 - 2,63)

1,17 (0,78 - 1,74)
1,12 (0,74 - 1,70)

1,04 (0,14 - 7,86)
0,20 (0,02 - 1,84)

0,90 (0,66 - 1,23)
0,74 (0,54 - 1,03)

1,25 (0,72 - 2,17)
0,87 (0,49 - 1,54)

1,0(0,79 - 1,27)
0,98 (0,76 - 1,25)

0,419
0,652

0,960
0,769

0,140
0,218

0,218
0,427

0,436
0,576

0,97
0,150

0,520
0,070

0,412
0,628

0,97
0,846

Grupo
Intervencao
Média + DP

19,0+ 4,7
19,9+ 8,6

11,4+15
11,7+15
12,4+1,6

118,1 £ 45,6
128,2 + 43,9
112,6 £ 28,0

39+13
39+1,2
38+1,6

50+04
4,8+0,7
49+0,5

235+27
23,3+4,8
23,0+3,8

91 +04
89+0,5
9,0+04

4,7+0,8
4,4+ 0,6
4,2+0,6

39+x04
40+0,3
4,103

OR (IC 95%)
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analise dos exames laboratoriais durante o

18,6 (0,03 - 13,304) 0,375
20,2+11,1 14,6 (0,02-12,176 0,427

0,70 (0,39 - 1,24)
0,83 (0,46 - 1,49)

0,65 (0,29 - 1,47)
0,66 (0,29 - 1,52)

1,33 (0,49 - 3,55)
0,65 (0,29 - 1,47)

0,70 (0,39 - 1,24)
0,83 (0,46 - 1,49)

0,60 (0,03 - 11,0)
2,70 (0,13 - 55,7)

0,89 (0,57 - 1,39)
1,22 (0,77 - 1,93)

0,56 (0,26 - 1,22)
0,72 (0,33 - 1,60)

1,12 (0,80 - 1,56)
1,30 (0,93 - 1,83)

0,216
0,525

0,294
0,322

0,568
0,294

0,216
0,525

0,725
0,514

0,601
0,385

0,141
0,414

0,515
0,127

Tabela 8. Comparacéo dos exames laboratoriais entre 0os grupos controle vs. intervencéo

Controle vs. Intervencéao OR (IC 95%) P
Clearence de Creatinina 2,57 (0,01 - 810) 0,744
Hemoglobina 0,75 (0,27 - 2,11) 0,581
Ureia 2,199 (0,00 - 291) 0,551
Creatinina 1,33(0,49 - 3,55) 0,568
Potéssio 0,95(0,61-1,48) 0,822
Bicarbonato 1,44 (0,09 - 23,6) 0,797
Célcio 0,86 (0,56 -1,30) 0,465
Fosforo 1,22 (0,63-2,36) 0,553
Albumina 0,96 (0,69-1,34) 0,825




5 DISCUSSAO

Realizar este estudo que dependia de avaliacdes presenciais e sequenciais em
dois ambulatérios distintos foi desafiador durante a pandemia, pois além de estarmos
diante de uma doenca nova e desconhecida, nossos pacientes eram clinicamente
vulneraveis.

O calculo do tamanho amostral do estudo foi de 64 pacientes em cada grupo,
totalizando 128 pacientes, porém diante das dificuldades j& citadas foram incluidos
um total de 32 pacientes.

As principais causas que levaram a DRC foram nefroesclerose hipertensiva e
a nefropatia diabética, dados convergentes com a literatura, assim como a alta
prevaléncia de comorbidades, o que traz elevada carga de sintomas fisicos,
emaocionais, sociais e espirituais (Aguiar et al., 2020; Silva, 2021).

Sao0 escassos 0s estudos que avaliam sintomas e qualidade de vida nos
pacientes em tratamento conservador e nenhum associando abordagem precoce em
conjunto a equipe de cuidados paliativos.

Em todas as avaliagOes, houve alta prevaléncia dos sintomas, em sua maioria
acima de 50%, com classificacdo mais frequente de moderada a grave, afetando
diretamente a qualidade de vida. Os principais sintomas relatados foram cansaco,
mal-estar, tristeza, ansiedade e dor. A elevada prevaléncia de sintomas decorre da
sobreposicdo de multiplas comorbidades geralmente associadas, com a fase
avancada da DRC, apresentando alteracdes laboratoriais como anemia, elevacdes de
escorias nitrogenadas, disturbios minerais 6sseos. Somado a essas alteracdes, ha
também questdes relacionadas ao enfrentamento do diagndstico e a possivel
necessidade do inicio da didlise.

O grupo intervencdo apresentou reducdo dos sintomas de constipacdo e
tristeza ao final dos 12 meses, que apesar de ndo serem desfechos duros, diante de
pacientes que ja possuem muitas comorbidades, podem impactar positivamente a
qualidade de vida dos pacientes.

Com base em diferentes estudos epidemioldgicos, estima-se que a constipacao
intestinal acometa entre 15% e 20% da populacdo adulta na América do Norte, com
prevaléncia aproximada de 27%, com variacdes a depender da regido estudada. Em

um estudo no Sul do Brasil foi encontrada prevaléncia de 26,9% (Collete et al., 2010).
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Na DRC existem condi¢des que contribuem para a constipacao intestinal, como
a uremia, necessidade da reducdo da ingesta hidrica, suplementacédo de ferro e
quelante de fésforo e a propria restricdo de fibras alimentares necessaria ao controle
da hipercalemia. Em um estudo transversal (Cano et al., 2007), foram incluidos 57
participantes que realizavam hemodialise, sendo encontrada prevaléncia de 49,1%, o
gue representa quase que o dobro da prevaléncia da constipacéo na populacéo geral.
Neste estudo com pacientes DRC estdgio 5 em tratamento conservador, a
prevaléncia da constipacdo na populagdo geral foi 37,5% e reduziu no grupo
intervencao ao final de 12 meses de seguimento (tempo zero 46,7%, 12 meses: 20%,
com p =0,02).

O sintoma tristeza foi encontrado em 59,4% da populagéo geral estudada e no
grupo intervencao reduziu de 66,7% na avaliacdo inicial para 40% ao final dos 12
meses de seguimento. O impacto do diagndstico e a possibilidade do inicio da dialise
levam os individuos a redimensionar tudo o que era vivido anteriormente, em um
processo de revisdo de si e de suas relagbes. Durante esse processo, as pessoas
passam por etapas de reelaboracéo e reformulacdo continua, de modo a vivenciar a
nova realidade (Coutinho et al., 2015).

Sao sentimentos diversos que vado desde o diagnéstico da doenca e do
tratamento, até as suas consequéncias, como os efeitos medicamentosos e os limites
nos habitos alimentares e na vida social. Diante disso, tais situacdes adversas
provocam medo, dldvidas e inseguranga quanto a cura e a possibilidade de viver.
Assim, a DRC pode gerar desordens emocionais, que podem trazer sentimentos
negativos que, quando sobrepostos a condicéo fisica, afetam diretamente a qualidade
de vida dessas pessoas.

Fassbinder et al. (2015) em estudo transversal realizado com 54 pacientes,
compararam a qualidade de vida (questionario SF-36) em pacientes que realizavam
hemodialise com pacientes em tratamento conservador e ndo encontrou diferenca
entre 0S grupos.

Neste estudo, 0s menores escores obtidos no questionario SF-36 foram
limitacdes por aspectos fisicos, as quais tém grande impacto na qualidade de vida do
paciente com DRC, pois restringe a vida laboral, atividades domésticas e a vida social,
e, progressivamente, aumentam a dependéncia de terceiros, sejam eles a familia ou
cuidadores. Essa dependéncia, em conjunto com a reducdo ou mesmo perda de seu

papel social, geram um risco maior de tristeza, depresséo e ansiedade.
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De certa forma em algumas questbes abordadas no SF-36, mesmo que nos
momentos das perguntas fosse solicitado para “desconsiderar as limitacoes impostas pela
pandemia”, foi impossivel excluir o impacto que a pandemia apresentou nas vidas das
pessoas e levar em consideracéo apenas as limitacdes da DRC, podendo a pandemia ter
influenciado negativamente os escores dos dominios do SF-36, porém, sem prejudicar a
andlise comparativa do estudo, uma vez que a limitagéo ocorreu para ambos 0s grupos.

Diante desse retrato complexo e desafiador, os Cuidados Paliativos se
apresentam como uma forma inovadora de assisténcia na area da saude e vém
ganhando espaco no Brasil na ultima década. Diferencia-se fundamentalmente da
medicina curativa por focar no cuidado integral, através da prevencao e do controle de
sintomas, para todos os pacientes que enfrentem doencas graves, ameacadoras da
vida. Esse conceito se aplica, de fato, ao paciente e seu entorno, que adoece e sofre
junto - familiares, cuidadores e também a equipe de saude (Gomes e Othero, 2016).

Em 1990, a OMS definiu pela primeira vez o conceito e os principios de cuidados
paliativos, reconhecendo-os e recomendando-os. Tal definigéo foi inicialmente voltada
para os portadores de cancer, preconizando-os na assisténcia integral a esses
pacientes, visando os cuidados de final de vida. Junto com a prevencao, diagndstico e
tratamento, os cuidados paliativos passam a ser considerados um dos pilares basicos
da assisténcia ao paciente oncoldgico (OMS, 2007).

Estudos em oncologia mostram ganho na qualidade de vida quando se tem
uma equipe treinada de CP, associado ao tratamento convencional, impactando até
mesmo em sobrevida maior. Estudo randomizado realizado por Temel et al. (2010),
incluiu pacientes (n = 124) com diagndstico recente de neoplasia pulmonar de
pequenas células e os dividiu aleatoriamente em dois grupos: controle - recebendo
tratamento oncoldgico padréo e intervencao - cuidados paliativos precoces integrados
ao tratamento padrdo. O grupo intervencéo apresentou melhores indices de qualidade
de vida (98,0 vs. 91,0, p = 0,03), menores indices de depressao (16% vs. 38%, p =
0,01) e aumento da sobrevida (11,6 meses vs. 8,9 meses, p = 0,02).

Em 2002, o conceito da OMS foi revisto e ampliado, incluindo a assisténcia a
outras doencas como aids, doencas cardiacas e renais, doencas degenerativas e
doencas neuroldgicas. Em 2004, um novo documento publicado pela OMS, The solid
facts - Palliative Care, reitera a necessidade de incluir os cuidados paliativos como
parte da assisténcia completa a saude, no tratamento a todas as doencas cronicas,

inclusive em programas de atencao aos idosos.
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As limitacbes do estudo foram o pequeno tamanho amostral, o fato de néo ter
sido cego para o0 pesquisador e nem para o paciente, o questionario SF-36 utilizado
nao ser especifico para pacientes com DRC em tratamento conservador (questionario
existente ainda néo foi traduzido e validado no Brasil) e a aplicagdo dos questionarios
nao ter sido realizada por uma Unica pessoa.

Apesar das limitacOes citadas, este € um estudo pioneiro que avaliou o papel
da abordagem precoce dos cuidados paliativos na populacéo pré-dialitica, que mesmo
com pequeno numero de pacientes, mostrou a reducdo dos sintomas de tristeza e
constipacdo no grupo que teve abordagem da equipe de cuidados paliativos.

Dessa forma é importante a associacdo precoce dos cuidados paliativos ao
tratamento do paciente com DRC, com o principal objetivo de reduzir de sintomas,
melhora da qualidade de vida, enfrentamento da doenca e auxilio em discussdes e
tomadas de decisdes complexas (Tavares et al., 2021).

Mais estudos com maior nimero de pacientes sdo necessarios para que o
beneficio da abordagem precoce dos cuidados paliativos ao paciente com DRC seja
amplamente estudada.



6 CONCLUSAO

Este estudo ao avaliar o papel da abordagem dos cuidados paliativos na
populacdo pré-dialitica mostrou a reducdo de tristeza e constipacdo nos pacientes
com DRC em seguimento pré-dialitico, sugerindo que a abordagem conjunta do
cuidado paliativo pode resultar em melhor controle dos sintomas e da qualidade de

vida dos pacientes.
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UNESP -FACULDADE DE Plataforma
MEDICINA DE BOTUCATU %oﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Sobrevida, qualidade de vida e sintomas de pacientes idosos com doenca renal crénica
em seguimento pré-dialitico: ensaio clinico apds implanta¢do do servigo de Cuidados
Paliativos

Pesquisador: ERICA PIRES DA ROCHA

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 12223119.0.0000.5411

Instituicdo Proponente: Departamento de Clinica Médica
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 3.438.782

Apresentacido do Projeto:

Trata-se de uma proposta de ensaio clinico randomizado onde 128 pacientes idosos com 70 anos ou mais
de idade e portadores de insuficiéncia renal estadio V e incluidos a menos de 2 meses em
acompanhamento no ambulatério de pré-dialise serdo alocados aleatoriamente para um de dois grupos,
quais sejam:

Grupo 1: acompanhamento ambulatorial de nefrologia tradicional.

Grupo 2: acompanhamento ambulatorial de nefrologia tradicional e acompanhamento em ambulatério de
cuidados paliativos.

Os autores relatam que os participantes seréo seguidos por até 24 meses a cada intervalo de 30 a 60 dias
pela equipe multidisciplinar (médica, enfermagem, nutricionista, e assistente social) para seguimento clinico
e coleta de exames e a cada 4 meses quanto pela equipe de cuidados paliativos e para avaliagdo dos
desfechos do estudo: controle de sintomas, qualidade de vida, evolug¢éo para a didlise e tempo para inicio
do tratamento dialitico, nimero e dias de hospitalizagdes, tempo de sobrevida e mortalidade.

Objetivo da Pesquisa:

O objetivo do estudo é identificar o impacto dos cuidados paliativos para os pacientes com doenga renal
crénica em estadio V em relagédo aos sintomas, a qualidade de vida e sobrevida quando associados ao
tratamento convencional sem cuidados paliativos.

Endereco: Chacara Butignolli, s/n

Bairro: Rubiéo Junior CEP: 18.618-970
UF: SP Municipio: BOTUCATU
Telefone: (14)3880-1609 E-mail: cep@fmb.unesp.br
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Continuagéo do Parecer: 3.438.782

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:
Riscos:
Minimos aos participantes.

Beneficios:

Os pesquisadores elencam beneficios relativos a um melhor controle de sintomas, abordagem psiquica,
espiritual e social, que aparentemente se aplica apenas aos pacientes randomizados para o grupo de
cuidados paliativos.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Trata-se de pesquisa sobre tema bastante relevante. Os pesquisadores informam que a mesma sera
conduzida com recursos proprios.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagdo obrigatéria:

Termos apresentados encontram-se adequados, em especial o TCLE.

Recomendacgdes:

Apresentar relatério final de atividades, apds término do projeto de pesquisa.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

Apo6s analise em REUNIAO ORDINARIA, o Colegiado deliberou APROVADO o projeto de pesquisa
apresentado.

Consideragdes Finais a critério do CEP:
Conforme deliberagéo do Colegiado em REUNIAO ORDINARIA do Comité de Etica em Pesquisa da
FMB/UNESP, realizada em 1° de JULHO de 2019, o projeto de pesquisa encontra-se APROVADO.

No entanto, ao final da execugéo do projeto de pesquisa, é necesséario enviar o “Relatério Final de
Atividades”, na forma de "NOTIFICA(}AO", via sistema Plataforma Brasil.

Atenciosamente,

Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina de Botucatu — UNESP

Endereco: Chacara Butignolli, s/n

Bairro: Rubido Junior CEP: 18.618-970

UF: SP Municipio: BOTUCATU

Telefone: (14)3880-1609 E-mail: cep@fmb.unesp.br
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Continuagéo do Parecer: 3.438.782

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

UNESP -FACULDADE DE
MEDICINA DE BOTUCATU

S

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacéo
Informagdes Béasicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 02/06/2019 Aceito
do Projeto ROJETO 1284926.pdf 19:48:47
Projeto Detalhado / | detalhamento.docx 02/06/2019 |ERICA PIRES DA Aceito
Brochura 19:47:41 |ROCHA
Investigador
Qutros Respostas.docx 02/06/2019 |ERICA PIRES DA Aceito

19:46:07 _|ROCHA
TCLE / Termos de | TCLEcorrigido.docx 02/06/2019 |ERICA PIRES DA Aceito
Assentimento / 19:44:43 |ROCHA
Justificativa de
Auséncia
Folha de Rosto folharosto.pdf 07/04/2019 |ERICA PIRES DA Aceito
18:39:17 |ROCHA
Declaragéo de hcfmb pdf 07/04/2019 |ERICA PIRES DA Aceito
Instituicdo e 18:35:24 |ROCHA
Infraestrutura
Declaracéo de anuencia.pdf 07/04/2019 |ERICA PIRES DA Aceito
Instituicdo e 18:34:52 |ROCHA
Infraestrutura

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

Nao

Endereco:

BOTUCATU, 04 de Julho de 2019

Chéacara Butignolli, s/n

Bairro: Rubido Junior
Municipio: BOTUCATU

UF: SP
Telefone:

(14)3880-1609

Assinado por:
SILVANA ANDREA MOLINA LIMA
(Coordenador(a))

CEP: 18.618-970

E-mail: cep@fmb.unesp.br
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)
RESOLUGAO 466/2012
(Participante maior de 18anos)

CONVIDO, o Senhor (a) para participar do Projeto de Pesquisa intitulado
“Sobrevida, qualidade de vida e sintomas de pacientes idosos com doenga renal
croénica em seguimento pré-dialitico: ensaio clinico apds implantagao do servigo
de Cuidados Paliativos”, que sera desenvolvido por mim Erica Pires da Rocha, médica
nefrologista, com orientag@o da profissional médica e Professor (a) Dra Daniela Ponce
da Faculdade de Medicina de Botucatu —UNESP.

Estou estudando a influéncia dos cuidados paliativos na doenga renal crénica. A
definicdo de cuidados paliativos segundo a Organizagdo Mundial de Saude, é uma
abordagem ou tratamento que melhora a qualidade de vida dos pacientes e seus
familiares diante de doengas que ameagam a continuidade da vida. Para tanto, é
necessario controlar e aliviar de forma impecavel ndo somente a dor, mas também todos
os sintomas de natureza, fisica, emocional, social e espiritual.

O estudo a ser realizado é do tipo “Ensaio Clinico”, onde 2 grupos farao parte
com a finalidade de comparagéo entre os dois. O grupo nomeado como 1, recebera o
tratamento tradicional com a equipe da Nefrologia, no ambulatério de pré-dialise,
enquanto que o grupo nomeado como 2, recebera tanto o tratamento tradicional do
ambulatério de pré didlise como também o seguimento no ambulatério de Cuidados
Paliativos, que tem como finalidade a melhora da qualidade de vida e melhor controle
dos sintomas. A definicdo de qual paciente fara parte de cada um dos grupos, sera
realizada de maneira aleatdria, através de um “sorteio”, ou mesmo no termo técnico,
chamado de randomizagio. Se caso vocé aceite a participar do trabalho e for destinado
ao grupo 1, se desejar, podera solicitar ter o seguimento com o ambulatério de cuidados
paliativos, o que é um direito.

O seguimento no ambulatério de pré-dialise sera a cada 30-60 dias e no
ambulatério de cuidados paliativos o sera a cada 90-120 dias. Em ambos os grupos
serdo realizados os questionarios para avaliar qualidade de vida SF-36 e a escala de
Edmonton para classificar os seus sintomas, além dos exames a serem coletados para
0 seguimento (exames de sangue como creatinina, ureia, sédio, potassio, hemograma,
célcio, potassio, fésforo, paratormdémio; exames de urina e entre outros que possam ser
necessarios para melhor controle da doencga renal crénica e dos sintomas).

Os questionarios a serem aplicados poderao levar, em média, 20 minutos de
duragao.

Solicito também seu consentimento para consultar seu prontuario médico para
coletar outras informagdes la contidas como (ldade, doengas pré-existentes, exames
laboratoriais) referentes a consultas feitas anteriormente pelo (a) Senhor (a).

Seu beneficio em participar desta pesquisa consiste em ajudar a esclarecer se
havera melhora na qualidade de vida e dos sintomas quando ha o seguimento conjunto
com a equipe de cuidados paliativos.

Os riscos e desconfortos que vocé podera apresentar, poderdo estar relacionado
a efeitos colaterais de medicagdes para controle de sintomas e da evolugéo da doenga.
Para que esse risco seja reduzido sera realizada a correta orientagéo e suspensdo em
caso de efeitos colaterais indesejados.
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Fique ciente de que sua participagdo neste estudo é voluntaria e pode nao
aceitar a participar do estudo. Caso venha a aceitar a participar, saiba que mesmo apés
ter dado seu consentimento para participar da pesquisa, vocé podera retira-lo a qualquer
momento, sem qualquer prejuizo na continuidade do seu tratamento.

Este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido sera elaborado em 2 vias de
igual teor, o qual 01 via sera entregue ao Senhor (a) devidamente rubricada, e a outra
via sera arquivada e mantida pelos pesquisadores por um periodo de 5 anos apés o
término da pesquisa.

Qualquer duvida adicional vocé podera entrar em contrato com o Comité de Etica
em Pesquisa através dos telefones (14) 3880-1608 ou 3880-1609 que funciona de 2% a
6%eira das 8.00 as 11.30 e das 14.00 as 17horas, na Chacara Butignolli s/n® em Rubiao
Junior — Botucatu — S&o Paulo. Os dados de localizagdo dos pesquisadores estao
abaixo descrito:

Apds terem sido sanadas todas minhas dulvidas a respeito deste estudo,
CONCORDO EM PARTICIPAR de forma voluntaria, estando ciente que todos os meus
dados estardo resguardados através do sigilo que os pesquisadores se
comprometeram. Estou ciente que os resultados desse estudo poderédo ser publicados
em revistas cientificas, sem no entanto, que minha identidade seja revelada.

Botucatu, |

Pesquisador Participante da Pesquisa
Nome: Erica Pires da Rocha
Enderego:

Telefone: 14 3811-6005

E-mail:

Nome Prof. Dra Daniela Ponce
Enderego:

Telefone: 14 3811-6005

E-mail:
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Anexo C - Questionario de Qualidade de vida (SF-36)

QUESTIONARIO DE ESTADO DE SAUDE (SF-36V2)

INSTRUCDES: As questdes que se seguem pedem-lhe opinido sobre a sua satde, a forma como se sente
& sobre a sua capacidade de desempenhar as actividades habituais.

Pedimas que leia com ateng3o cada pergunta e responda o mais honestamente possivel. se nao tiver 3
certeza sobre a resposta a dar, de-nos a que achar mais apropriada e, se quiser, escreva um comentano
3 SegUir 3 pergunta.

Para a5 perguntas 1 e 2, por faver cologue um circulo no numero que melhior descreve a sua saude.

1. Em geral, diria que a sua saude &
Optima Muito boa Boa Razoavel Fraca
1 2 3 4 ]

2, Comparando com o que acontecia ha um ano, como descreve o seu estado geral actual:

Muito melhor Comalgumas  Aproximadamente  Um pouco pior Muito pior
melhoras igual
1 2 3 4 3

3. As perguntas que se seguem s3o sobre actividades que executa no seu diz-a-dia.
Sera que a sua saude ofa limita nestas actividades? Se sim, quanto?
[Por favor assinale com um circule um nbmero em cada linha)
Sim, Sim, um a0,
rriuito pouCo nada
limitado/a  limitade/a  limitado/a
a. Actividades violentas, tais como correr, levantar
pesos, participar em desportos extenuantas_...... 1 2 3

b Actividades moderadas, tais como deslocar uma
MESE DU BSPIFAF 3 C858 oo 1 2 3

€ Levantar ou pegar nas compras da mercearia.....

d. Subir varios langos de escadas.....oooe L . 3
& Subir um lanco de escadas. oo 1 2 3
£ Inclinar-se, ajoelhar-s2 ou balxar-se.............. 1 2 3
E. Andarmaisde LKMo 1 2 3
h. Andas varias centenas de metros...................._. 1 2 3
L Andaruma centena de metros.....o.veeeoeee..... 1 2 3
J. Tomar banho ou vestir-s2 sozinho/a............... 1 2 3
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4. Durante as ultimas 4 semanas teve, no seu trabalho ou actividades diarias, algum dos problemas
apresentados a seguir como consequéncia do seu estado de saude fisico?

Cuanto tempo, Sampre A maior Algurm Pouco Munca
nas ultimas quatro semanas... parte do temipa temipa
tempo
a. Diminuiu o tempo gasto a trabalhar ou
outras actividades ... 1 i 3 4 5
b. Fez menos do gue
QUETIRT e _
1 z 3 4 5
.. Sentiu-se [imitado,a no tipo de trabalho ou
outras actividades ... 1 2 3 4 5
d. Teve dificuldade em executar o seu trabalho
oU outras actividades (por exemplo, foi
preciso mais esforga)....... 1 2 3 4 3

5. Durante as ultimas 4 semanas, teve com o seu trabalho ou com as suas actividades diarias, algum
dos problemas apresentados a seguir devido a quaisquer problemas emocionais (tal como sentir-se

deprimido/a ou ansioso/fa)?

Ciuanto tempo, Sampre A malor Algum Pouco  Munca
nas ultimas quatro semanas... parte do tempo tempo
tempo
a. Diminuiu o tempo gasto a trabalhar ou
outras actividades ..o 1 2 3 4 5
b. Fez menos do que
QUETIAT et
1 2 3 4 5
. Executou o seu trabalho ou outras
actividades menos cuidadosaments do que
e 1 z 3 4 5

Para cads uma das perguntas 6, 7 = 8, por fawor ponha um drculo no numero que methor descreve & sua ssude.

O outras pessoas?

Absclutamente nada Pouco
1 2

3

Moderadamente

Bastante

4

6. Durante as Ultimas 4 semanas, em que medida & que a sua saude fisica ou problemas
emaodionais interferiram no seu relacionamento social normal com a familia, amigos, vizinhos

Imenso




7. Durante as ultimas 4 semanas teve dores?

Menhumas Muito fracas Ligeiras rModeradas Fortes Muito fortes
1 2 3 4 5 -]

absolutamente nada PoUCE Moderadamente Bastante Imnenso

8. Durante as ultimas 4 semanas, de que forma & que a dor interferiu com o seu trabalho normal
[tanto o trabalho fora de casa como o trabalho domestico)?

1 2 3 4 E
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9. As perguntas gue se seguem pretendem avaliar a forma como se sentiu e como [he cormeram as

coisas nas ultimas quatro semanas.

Para cada pergunta, coloque por favor um crculo 2 volta do numero gque melhor descreve a forma
CoMmo 5 sentil,

Certifique-se que codoca um circulo em cada linha,

Quanto tempo, Sempre A maior Algum PouCo Munca
nas ultimas quatro semanas... parte do tempo tempao
temipo
a. Sesentiu cheiofa de vitalidade? ... 1 2 3 4 5
b. Sesentiu muito nervosofa?. ... 1 2 3 4 5
€. 5esentiu tio deprimidoa gue nada o/fa
. P2 : 1 2 3 4 5
=13 = 1
d. Se sentiu calmoya e tranguiloya?......... 1 2 3 4 5
2. Sesentiu com muita energia? ... 1 2 3 4 5
f.  Sesentiu deprimidoya? . ... 1 2 3 4 5
E. Sesentiuestafadofa? ... 1 2 3 4 5
h. Sesentiufeliz? . 1 2 3 4 5

Se sentiu cansadoda? o 1 el 3 4 5
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Anexo D - Questionario de Avaliacdo de Sintomas de Edmonton

Escala de Avaliagio de Sintomas de Edmonton (ESAS-1)
Por favor, circule o nimero que melhor descreve como voce esta se sentindo agora
Sem Dor 0123435678810 Pior Dor Possivel
Sem Cansaco 012345678910 Pior Cansaco Possivel
Cansago = falta de enerpia
Sem Sonoléncia 0123456788910 Pior Sonolencia Possive]
Sonolencia = sentir-se com sono
Sem nausea 0123456788910 Pior nausea possivel
Com apetite 0123456788910 PiorFaltade Apefite Possivel
Sem Falta de Ar 012343678810 Pior Falta de Ar Possivel
Sem Depressio 0123456788910 Pior Depressio Possivel
Depressio = sentir-se triste
Sem Ansiedade 012345678910 Pior Ansiedade Possivel
Ansiedade = sentir-se nervoso
Com Bem-Estar 012345678910 Pior Mal-estar Possivel
Bem-Estar/Mal-Estar = como vocé se sente em peral
Sem__ 0123456783510 Plor_____possivel
Outro problema (por exemplo prisio de ventre)




