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Resumo

Introducdo: As doencas crbnicas nado-transmissiveis representam uma das maiores
preocupacOes para a salde publica mundial. Destaca-se, dentre as doencgas cronicas, a doenca
renal cronica (DRC). A DRC ¢ caracterizada pela perda dos rins exercerem sua fungéo basica
e consiste em um grave problema na saude publica, com taxas alarmantes de prevaléncia e
incidéncia. Por ser considerada uma doenca silenciosa, seu diagnostico pode ocorrer na fase
terminal da doenca, na qual o tratamento mais comum é a hemodialise. Tem-se evidenciado
que acdes preventivas por meio da adocao de habitos saudaveis e de um estilo de vida ativo,
podem ser verdadeiras aliadas no controle dos fatores de riscos modificaveis responsaveis
pelo desenvolvimento da DRC - como por exemplo a diabetes e a hipertensdo — e,
consequentemente, sdo capazes de agir na diminuicdo do ritmo de progressdo da doenca e na
melhora dos aspectos fisicos e psicossociais (QV, resiliéncia, funcdo cognitiva, depressao,
autoestima, esperanca, entre outros) em pacientes ja diagnosticados, como também, na
prevencdo da DRC e consequéncias nas pessoas saudaveis. Sendo assim, conforme exposto
pela literatura, a pratica de atividade fisica pode ser uma alternativa eficaz no controle ou
manutencdo dos aspectos funcionais e psicossociais. Entretanto, devido as limitacGes
advindas da prépria doenga e tratamento, o nivel de atividade fisica pode apresentar-se
reduzido nestes pacientes, prejudicando em maior escala a condicdo de salde geral do
paciente. Objetivo: Identificar o nivel de atividade fisica de pessoas com doenca renal crénica
em hemodialise e comparar os escores medios dos aspectos psicossociais entre 0S grupos
(ativos e insuficientemente ativos). Método: Trata-se de um estudo correlacional, de corte
transversal e com abordagem quantitativa no qual 84 pacientes aceitaram a participar da
pesquisa. Os instrumentos utilizados foram: o Questionario de Caracterizacdo da Amostra, o
Questionario Genérico de Qualidade de Vida Short-Form-36, Escala de Resiliéncia, Exame
Cognitivo de Addenbrooke — Revisado, Patient’s Health Questionnaire — 9, Escala de
Autoestima de Rosenberg, Escala de Esperanca de Herth, Escala de Sonoléncia de Epworth e
0 Questionario Internacional de Atividade Fisica. A analise quantitativa do estudo foi tratada
a partir de procedimentos descritivos (média, mediana e desvio-padrdo). O teste de
Kolmogorov-Smirnov foi utilizado para verificar a distribuicdo de normalidade dos dados.
Utilizou-se o teste U de Mann Whitney para a comparacdo dos aspectos psicossociais entre 0s
grupos. O nivel de significancia adotado para os testes estatisticos foi de 5%. Resultados:
Observou-se, na presente pesquisa, que a maioria dos pacientes (61,9%) se apresentou ativa
fisicamente no IPAQ total. Com relagdo as varidveis psicossociais, observou-se escores
médios dentro da nota de corte recomendada na QV, resiliéncia, depressdo, autoestima,
esperanca, qualidade do sono e, somente o escore médio da fungdo cognicdo ndo atingiu a
recomendacdo minima de nota de corte. Em relacdo a comparagédo entre 0s grupos, observou-
se que pacientes ativos apresentaram melhores escores médios nas variaveis QV com
estatistica significante nas dimensoes “‘capacidade funcional” e “estado geral de satide”, e na
funcdo cognitiva total com estatistica significante no dominio “fluéncia”. Conclusdo: Conclui-
se que pacientes fisicamente ativos com DRC em tratamento de HD tendem a apresentar
melhores percepg¢des nas variaveis QV, funcdo cognitiva, depressdo, autoestima e esperanca
comparativamente aos insuficientemente ativos. Nota-se, portanto, a necessidade da
elaboracdo de politicas publicas e intervengdes voltadas a pratica de atividade fisica, com o
objetivo de otimizar a saude fisica, emocional e psicossocial desta populacéo.
Palavras-Chave: Insuficiéncia Renal Cronica, Saude Publica, Doencas Crénicas, Didlise,
Atividade Fisica.



Abstract

Introduction: Non-communicable chronic diseases (NCDs) represent one of the greatest
concerns for global public health. Among all chronic diseases, chronic kidney disease (CKD)
highlights. CKD is characterized by the loss of the kidneys to perform their basic function and
it consists of a serious public health problem, with alarming prevalence and incidence rates.
Because it is considered a silent disease, its diagnosis can occur in the terminal phase of the
disease, in which the most common treatment is hemodialysis. It has been shown that
preventive actions such as the adoption of healthy habits and an active lifestyle can be true
allies in controlling the modifiable risk factors responsible for the development of CKD, such
as diabetes and hypertension, and are, consequently, able to act in reducing the disease
progression rate and improve physical and psychosocial aspects (QOL, resilience, cognitive
function, depression, self-esteem, hope, among others) in patients already diagnosed, as well
as in the prevention of DRC and consequences for healthy people. Therefore, as stated in the
literature, the practice of physical activity can be an effective alternative in controlling or
maintaining the functional and psychosocial aspects. However, due to the limitations of the
disease and its treatment, the level of physical activity may be reduced in these patients,
which may affect the overall health of the patient. Objective: To identify the level of physical
activity of chronic renal disease patients on hemodialysis and to compare the average scores
of psychosocial aspects between groups (active and insufficiently active). Method: This is a
cross-sectional study with a quantitative approach in which 84 patients accepted to participate.
The instruments used were a Sample Characterization Questionnaire, the Generic Short-Form-
36 Quality of Life Questionnaire, Resilience Scale, Addenbrooke Cognitive Exam - Revised,
Patient's Health Questionnaire - 9, Rosenberg Self-Esteem Scale, Herth's Hope, Epworth
Sleepiness Scale, and the International Physical Activity Questionnaire. The quantitative
analysis of the study was treated using descriptive procedures (mean, median and standard
deviation). The Kolmogorov-Smirnov test was used to verify the distribution of data
normality. The Mann Whitney U test was used to compare the psychosocial aspects between
groups. The significance level adopted for the statistical tests was 5%. Results: It was
observed in the present study that most of the patients (61.9%) were physically active in the
total IPAQ. Regarding the psychosocial variables, we observed mean scores within the
recommended cut score in QOL, resilience, depression, self-esteem, hope, sleep quality, and
only the mean score of the cognition function did not reach the minimum recommendation of
cut grade. Regarding the comparison between the groups, it was observed that active patients
presented better mean scores in QOL variables with a statistically significant difference in the
"functional capacity” and "general health status" dimensions, and in the total cognitive
function with significant statistics in the "fluency” domain . Conclusion: It is concluded that
physically active patients with CKD in HD treatment tend to present better perceptions on
QOL, cognitive function, depression, self-esteem and hope compared to those who are
insufficiently active. Therefore, it is necessary to elaborate public policies and interventions
aimed at the practice of physical activity, with the objective of optimizing the physical,
emotional and psychosocial health of this population.

Keywords: Chronic Renal Disease, Public Health, Chronic Diseases, Dialysis, Physical
Activity
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Interesse pelo Tema

Meu interesse pelo tema “Doengas Cronicas” teve inicio durante a graduagdo em
Gerontologia (2010 — 2014). Logo no 2° ano da graduagdo, na disciplina Pesquisa I,
comecamos a buscar por areas de interesse que gostariamos de pesquisar e desenvolver no
Trabalho de Conclusdo de Curso (TCC), e a minha escolha foi na area de doencas crénicas,
em especial, pacientes diagnosticados com doenca renal crénica submetidos a hemodiélise,
com a orientagdo da Prof?. Dr2. Fabiana de Souza Orlandi. Ao fim da graduagdo, comecei a
me interessar por temas que relacionavam doencas cronicas e a pratica de atividade fisica e
entdo, com o objetivo de continuar na area académica, busquei um Programa de Pos-
Graduacgdo com o qual me identificasse e fosse possivel desenvolver um projeto associado a
pratica de atividade fisica. Foi ai que, por meio de amigos e da internet, descobri sobre o
Programa de Pds-Graduacdo em Ciéncias da Motricidade, da Universidade Estadual Paulista
“Julio de Mesquita” (UNESP).

Durante o periodo de mestrado, com o auxilio de colegas do laboratério, do Prof. Dr. José
Luiz Riani Costa, meu orientador, e da Profa. Dra. Fabiana de Souza Orlandi, minha co-
orientadora, e da UNESP, devolvemos capitulos de livro, artigos, e inUmeros resumos de
congresso. Além disso, tive a oportunidade de acompanhar e ministrar atividades de
estimulacdo cognitiva para pessoas idosas diagnosticadas com a Doenca de Alzheimer, o que
intensificou muito mais meu interesse pela area de “Doengas Cronicas e Atividade Fisica”.
Entretanto, escolhi dar continuidade a tematica que iniciei na graduacéo, e por fim, o titulo da
minha dissertagao ¢ “Atividade fisica em adultos e idosos com doenca renal cronica em

hemodialise: Um estudo de comparagdo.”
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1. Introducéo e Justificativa

As doencas cronicas ndo-transmissiveis (DCNT) sdo uma das maiores preocupacdes de
salde publica mundial. Em 2008, estimativas da Organizacdo Mundial da Saude (OMS),
indicaram cerca de 36 milhdes (63%) de mortes ocorridas no mundo por consequéncia das
DCNT (OMS, 2011). No caso do Brasil, de acordo com as analises de Silva Jr. (2009), em
2007, aproximadamente, 72% das mortes foram atribuidas as DCNT (doencas
cardiovasculares, doencas respiratorias crénicas, diabetes, cancer e outras, incluindo as
doencas renais), 10% das mortes as doengas infecciosas ou parasitérias e 5% aos distirbios e
salude materno-infantil (SCHMIDT et al., 2011). Segundo Malta e Silva (2013), as DCNT
representam uma ameaca para a saude e desenvolvimento social e econbmico em todas as
nagOes. Ainda de acordo com OMS, pessoas com menor renda e escolaridade sdo as mais
afetadas por estarem mais expostas aos fatores de risco e com menos acesso a informacéo e
servicos de saude (OMS, 2011).

Em decorréncia da gravidade do tema e seu impacto sobre o0s sistemas e planos de salde e
para a sociedade como um todo, o Ministério da Saude elaborou o Plano de Ac0es
Estratégicas para o Enfrentamento das Doencas Crbnicas Nao-Transmissiveis (2011-2022),
que tem por objetivo promover o desenvolvimento e a implementacdo de politicas publicas
para a prevencdo e controle das DCNT e seus fatores de risco por meio de a¢bes preventivas e
populacionais, como por exemplo, o controle do fumo, da inatividade fisica, da alimentacdo
inadequada e do uso prejudicial de alcool, predominantemente, além do fortalecimento dos
servicos de saude (OMS, 2011).

Dentre as doencas cronicas com alta prevaléncia na populagéo, destaca-se a Doenca Renal
Cronica (DRC). O Censo Brasileiro de Dialise, de 2014, estimou em 112.000 o nimero de
pacientes que realizavam hemodialise (HD) no Brasil, sendo que este numero vinha
crescendo, gradualmente, no decorrer dos anos: 42.695 em 2000; 92.091 em 2010 e 97.586
em 2012 (SESSO et al., 2014, SESSO et al., 2016).

Com base na pesquisa de Malta et al. (2007), a DRC encontra-se na Lista Brasileira de
Causas de Morte Evitaveis, ou seja, pode-se reduzir o nimero de casos de DRC por meio de
acOes adequadas de promocdo a saude, prevencdo, controle e atencdo as possiveis doencas
ndo transmissiveis. De acordo com Pereira et al. (2011) e Bastos; Kirsztajn (2011), o controle
inadequado da pressdo arterial, 0 abuso de analgésicos e anti-inflamatorios ou exposicdo a
outras substancias nefrotoxicas, o diabetes, o tabagismo, a obesidade, entre outros, s&o

variaveis que podem ocasionar o desenvolvimento da DRC. Ainda segundo as analises de
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Travagim et al. (2010), as intervengOes terapéuticas como o0 combate a alimentagéo
inadequada, inatividade fisica e tabagismo, podem controlar os fatores de risco modificaveis
da DRC, como por exemplo, na reducdo da pressdo arterial, dos riscos de doencas
cardiovasculares e renais, além de otimizar o controle metabolico, melhorar a qualidade de
vida (QV) e promover o emagrecimento de pacientes obesos.

Nesta perspectiva, dada a crescente prevaléncia e incidéncia, a DRC representa um atual
problema na satde puablica por causar elevadas taxas de morbidade, mortalidade e contribuir
com a piora das condicdes de satde em geral, e esta problematica tem motivado profissionais
da &rea da saude a buscarem alternativas eficientes para o retardo da progressdo ou até
mesmo, para prevencdo da doenga. Conforme exposto acima, tem-se observado na literatura
que acdes preventivas por meio da adocao de habitos saudaveis e de um estilo de vida ativo,
podem ser verdadeiras aliadas no controle dos fatores de riscos modificaveis responsaveis
pelo desenvolvimento da DRC - como por exemplo a diabetes e a hipertensdo — e,
consequentemente, sdo capazes de agir na diminui¢do do ritmo de progressao da doenca e na
melhora dos aspectos fisicos e biopsicossociais (QV, resiliéncia, funcdo cognitiva, depressao,
autoestima, esperanca, entre outros) em pacientes ja diagnosticados, como também, na

prevencdo da DRC e consequéncias nas pessoas saudaveis.
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2. Revisdo de Literatura
2.1 Doenca Renal Cronica

A DRC é caracterizada como anormalidade do parénquima renal, com funcdo ainda
preservada, e/ou pela diminuicdo progressiva e irreversivel da funcdo renal, diagnosticada por
uma taxa de filtragdo glomerular menor que 60ml/min/1,73m? ou maior que 60ml/min/1,73m?
associada a pelo menos um marcador de leséo renal, como por exemplo, a albumindria, por
um periodo igual ou superior a trés meses (BASTOS et al., 2010; KDIGO, 2013). Entretanto,
no inicio de 2013, uma nova versdo sobre as diretrizes da DRC foi publicada pelo KDIGO,
acrescentando a frase “com implicagdo para a saude”. Além disso, de acordo com a nova
versdo, deve-se classificar a doenca baseando-se na causa, categoria das taxas de filtracdo
glomerular e na albumindria, fatores que permitem identificar os riscos de desfechos
prejudiciais relacionados com o comprometimento renal e a morte. O tratamento depende da
evolucdo da doenca. Atualmente, conforme a Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN)
(2017), as maneiras de tratar o individuo com DRC séo: o tratamento conservador; a dialise
(peritoneal e hemodiélise) e o transplante renal. Logo a seguir, sdo detalhadas as opcfes de
tratamento para a DRC, conforme a SBN (2017).

2.1.1 Tratamentos
2.1.2 Tratamento Conservador

O Tratamento Conservador ou Pré-Dialitico, consiste em medidas preventivas, como por
exemplo, medicamentos e mudancgas nos habitos alimentares e estilo de vida, que buscam
diminuir a velocidade da progressao da DRC, como também das complicacfes associadas. De
acordo com a SBN (2017) e Canhestro et al. (2010), as principais medidas utilizadas nesse
tratamento sdo a avaliacdo da DRC e sua reversibilidade ou ndo, o controle adequado da
pressdo arterial, glicemia e dieta; a interrupcdo do tabagismo; o tratamento da dislipidemia, da
anemia, da acidose metabolica e dos distirbios 0sseos e minerais; a instituicdo de
medicamentos que melhorem os sintomas; e a preparacdo do paciente para a didlise ou
transplante. Apesar da doenca ser progressiva e irreversivel, o tratamento conservador pode
auxiliar na otimizacdo das condicdes clinicas, fisicas e psicossociais das pessoas com DRC.
Inicia-se o tratamento logo apds o diagndstico, o qual é mantido a longo prazo, sendo possivel
causar um impacto positivo na sobrevida e QV do individuo (SBN, 2016; ROSO et al., 2013).
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2.1.3 Dialise Peritoneal

A Didlise Peritoneal caracteriza-se por um processo que ocorre dentro do corpo do
individuo por meio de um cateter, permanente e indolor, que atua como um substituto da
funcdo renal. A solucdo de didlise é inserida por meio deste cateter na cavidade peritoneal,
entre as camadas visceral e parietal, e ap6s um tempo drenada, removendo as substancias e 0

excesso de liquido que néo estdo sendo eliminados pelos rins (SBN, 2016)
2.1.4 Hemodialise

A HD consiste no circuito extracorporeo em que o sangue passa por um hemodialisador,
por meio do qual o sangue é filtrado e sdo retiradas as escorias nitrogenadas e o0 excesso de
liquido que ndo estdo sendo eliminados pelos rins. As sessdes de HD ocorrem em clinicas
especializadas ou em hospitais, geralmente 3 vezes por semana, em dias alternados, podendo
ter duracdo de até 4 horas por sessdo (SBN, 2016).

2.1.5 Transplante Renal

O Transplante Renal é considerado como a alternativa mais completa e capaz de
proporcionar melhor QV ao individuo (ANDRADE et al., 2015). Consiste na doacdo de um
rim saudavel de uma pessoa, viva ou falecida, a um paciente diagnosticado com a doenca.
Apo0s o procedimento cirdrgico, o 6rgdo passa a exercer as func@es de filtracdo e eliminagéo
de liquidos e toxinas em excesso, normalmente. Ainda de acordo com Andrade et al. (2015), o
Brasil é o segundo pais em nimero absoluto em realizar transplantes renais, sendo que em

2013 foram realizados 5433 transplantes.

Por ser considerada uma doenga silenciosa, em muitos casos, seu diagndstico pode ocorrer
tardiamente. Quando em fase mais avancada, 0s rins jA ndo sdo capazes de manter a
normalidade do meio interno e entdo a terapia renal substitutiva mais utilizada ¢ a HD
(MENDES et al., 2015).

Conforme observado por Nunes e colaboradores (2014), a doenga associada ao tratamento
hemodialitico acarretam alteracdes fisicas e psicoldgicas conflituosas, que compromete o

cotidiano do paciente, bem como de seus familiares, impondo-lhes adaptagdes e mudangas na
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vida diéria. De acordo com Ribeiro et al. (2009), o diagnostico de uma doenga crénica pode
gerar conflito, frustracdo e culpa, tanto ao individuo acometido, quanto aos amigos e
familiares. Roso et al. (2013) comentam que conviver com uma doenga cronica, limita os
individuos e familiares, centralizando a atencdo em torno da doenca e tratamento. Neste
sentido, pessoas com DRC chegam a expressar sentimentos negativos e atitudes que vao
desde a rejeicdo até a possivel aceitacdo da doenca. Nesta situagdo, o enfrentamento exige a
utilizacdo de estratégias individuais, as quais podem ser vistas como um desafio para o
paciente (KUSUMOTA et al., 2011).

Em meio a tantas adversidades, cabe questionar como o paciente com DRC e em
tratamento hemodialitico enfrenta tal condi¢do de salde psicossocialmente e portanto, entram

em cena as variaveis psicossociais que serdo avaliadas nestes pacientes.

2.2 Variaveis psicossociais

Multiplas variaveis psicossociais, como por exemplo a qualidade de vida, resiliéncia,
declinio cognitivo, sintomas depressivos, autoestima, esperanca e a qualidade do sono sao
consideradas algumas das variaveis frequentemente afetadas em pacientes com DRC em
tratamento de HD, e que podem influenciar no ajustamento do diagnostico da doenca cronica
até o tratamento. Alias, conforme observado por Santos e Costa (2016), Dahbour et al. (2009),
Mascarenhas et al. (2010), Costa et al. (2010), Pilger et al. (2010) e lliescu et al. (2004), a
percepcao dos pacientes em relacdo aos aspectos psicossociais supracitados vem se tornando
foco em muitos debates entre as pesquisas nacionais e internacionais ao longo dos ultimos
anos, justamente por apresentar forte impacto no bem-estar geral desta populagdo. Sendo
assim, a seguir, sdo abordadas as variaveis psicossociais apresentadas com maior

detalhamento, para melhor compreensao e posicdo em relacdo a DRC e ao tratamento.

Inicialmente, a qualidade de vida — sabe-se que o conceito de QV ndo é consensual. A
OMS (The Whogol Group, 1995) definiu a QV como “a percepcdo do individuo sobre sua
posic¢do na vida, no contexto da cultura e dos sistemas de valores nos quais a pessoa se insere,
em relagcdo aos seus objetivos, expectativas, padrdes e preocupacgdes”. Apesar de ndo existir
uma unica definicdo, as caracteristicas consensuais do constructo QV sdo: a
multidimensionalidade, bipolaridade, subjetividade e de acordo com Paschoal (2002) a
complexidade e a mutabilidade. Para Nahas (2003), a QV se baseia na condi¢do do individuo
em consequéncia de um conjunto de parametros individuais e socioambientais, modificaveis
ou ndo, que caracterizam as condi¢des em que vive o ser humano. Ainda de acordo com o

mesmo autor, 0s parametros socioambientais relacionados a QV sdo: moradia, transporte,
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seguranga, assisténcia médica, condi¢Ges de trabalho, educacdo, opcdes de lazer e fatores
ambientais. J& os parametros individuais sdo: hereditariedade e estilo de vida. Neste contexto,
compreende-se que o paciente com o diagnostico de uma doenca crénica, em que o tratamento
¢ a HD, em que ambos sdo responsaveis mudancas por mudancgas na rotina e dieta, anseios,
medo, questionamentos, e outros, pode apresentar prejuizos na QV. Na literatura,
investigacOes recentes mostram que a QV € reduzida nestes pacientes (TANNOR et al., 2017;
NEGRI et al., 2016)

Em seguida, a resiliéncia — Pinheiro (2004) refere-se a resiliéncia a partir de sua origem
etimoldgica, do latim resiliens, o que significa saltar para tras, voltar, ser impelido, recuar,
encolher-se ou romper. J& pela origem inglesa, resilient remete a ideia de elasticidade e
capacidade rapida de recuperacdo. Fontes (2015) explica que a resiliéncia ndo pode ser
considerada uma caracteristica individual e sim uma caracteristica da personalidade, sendo
possivel mudar em decorréncia de mudancas com o meio e desafios especificos. Lopes (2011)
observou que o nivel de resiliéncia de um individuo é decorrente de fatores protetores que
alteram a resposta do individuo devido a alguma circunstancia ambiental. S&o exemplos de
fatores de protecdo: a saude, as competéncias comportamentais, 0s recursos psicologicos
(personalidade, maturidade, regulagdo emocional e enfrentamento do estresse) e recursos
sociais (educacdo, familia, amigos e instituicdes sociais) (FONTES, 2010). De acordo com
Santos e Costa (2016), a avaliacdo da resiliéncia de pacientes com o diagnostico de doenca
crbnica é relevante devido a possibilidade de encontrar possiveis fatores e protecdo e
direcionar a busca por recursos individuais e contextuais que podem ser utilizados para
responder aos eventos adversos. H& na literatura estudos que abordaram a resiliéncia em
pacientes com DRC (DE LUCIO; JIMENEZ, 2017; ENRIQUEZ et al., 2016; AQUINO et al.,
2016).

Tem-se, também, a funcdo cognitiva — para Charchat-Fichman et al. (2005), a funcdo
cognitiva pode apresentar déficits em decorréncia dos processos fisiologicos do
envelhecimento normal ou representar uma transicdo para as sindromes demenciais. Segundo
Lima et al. (2007) e Guanaré et al. (2016), a populagdo de pacientes com DRC é considerada
de alta vulnerabilidade para o desenvolvimento de declinio cognitivo. Os autores explicam
que em muitos casos a DRC pode ser causada pelo controle inadequado do diabetes e
hipertensdo, os quais também s&o fatores de risco para deméncias. Dessa forma, avaliar a
funcdo cognitiva destes pacientes possui sua importancia e também contribui para

manutencdo da percepcdo de melhor QV.



16

Abordou-se, também, o rastreio dos sintomas depressivos — com base no Manual
Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM V, 2014) o capitulo dos Transtornos
Depressivos ou Transtorno Disruptivo de Desregulacdo de Humor ¢é “caracterizado por um
temperamento explosivo com graves e recorrentes manifestacfes verbais ou fisicas de
agressividade desproporcionais, em intensidade ou duragdo, a situacdo ou provocagdo ...”
(ARAUJO; NETO, 2014). De acordo com Condé et al. (2010) e Andrade et al. (2015), a
depressdo é um sintoma comum para a populacdo com DRC e, portanto, torna-se importante a
realizacdo de investigacdes que avaliem a influéncia da DRC e dialise na depressdo e outros
aspectos psicoldgicos, assim como vem sendo observado na literatura (ANDRADE et al.,

2015; OTTAVIANI et al., 2016).

Logo apos, sera tratada a questdo da autoestima — entende-se por autoestima, segundo
Dini et al. (2004), como o sentimento, 0 apreco e a considera¢do que um individuo sente por
si préprio, ou seja, 0 quanto ele gosta de si, como se V& e 0 que pensa sobre ele mesmo. A
autoimagem € o centro da vida subjetiva do individuo, determinando seus pensamentos,
sentimentos e comportamento, acrescenta 0 mesmo autor. Além disso, pesquisas de
Mascarenhas et al. (2010) e Nora et al. (2009) mostraram gque a autoestima em pacientes com

DRC apresentou-se reduzida.

Uma discussdo sobre a esperanca também esté prevista — Sartore et al. (2008) referem-se a
esperanga como um estado relacionado a uma perspectiva positiva e intensa em relacdo diante
as adversidades impostas pelo curso da doenca e seu tratamento, uma estratégia de
enfrentamento, bem como a expectativa ou planejamento de alcancar um objetivo ou algo
necessario. A esperanca € um verdadeiro sentimento que enriquece o ser humano, permite a
transcendéncia da atual situacdo, possibilitando uma nova visdo. Com base nos estudos de
Herth (1990; 1993), a esperanca € um constructo que pode ter significados variados e

expressar diferentes sensacdes para cada pessoa, em diferentes épocas de sua vida.

A esperanca, a autoestima e outros aspectos psicolégicos representam areas
importantes de avaliacdo, especialmente em uma populagdo com o diagnostico de uma doenca
cronica, progressiva e irreversivel, como é a DRC, e também das inimeras restricdes e

limitacOes consequentes da HD.

E, por fim, a avaliagdo da qualidade do sono — um dos problemas relacionados com a
qualidade do sono é a sonoléncia diurna excessiva. De acordo com Weaver (2001), a
hipersonia ou sonoléncia diurna excessiva € definida como a propensdo crescente a0 sono

com uma compulsdo subjetiva para dormir, a qual é resistente as variagdes do dia a dia e do
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ritmo circadiano. Como consequéncia pode-se observar 0 prejuizo no desempenho das
atividades profissionais, relaces familiares e sociais, bem como no desempenho das fung¢des
cognitivas, 0 que pode ocasionar um risco maior para acidentes em geral. Harris et al. (2012)
e Elias (2004) sdo exemplos de alguns autores que apresentaram que a qualidade do sono em

pacientes com DRC é afetada com frequéncia.

Dando seguimento, como observado, as variaveis destacadas sdo passiveis de influéncias
decorrentes de doencas cronicas, com énfase na DRC e, portanto, importantes areas de

investigacao cientifica.

Além disso, cabe salientar que durante a sessdo de HD, podem ocorrer intercorréncias
clinicas como dor, cadimbras, nauseas, vomitos, diarreia, dispneia, bem como os inimeros
medicamentos para controlar esses sintomas, impactando negativamente e diretamente a QV
(Rudnicki, 2014). Dessa forma, pode-se entender que o estudo destas variaveis é de essencial
importancia, especialmente devido a capacidade de orientar e conduzir os profissionais da
salde a otimizar a QV e 0s aspectos psicossociais antes, durante e apos a sessdo de HD desta

populacéo.

Com base nessas informacdes, pesquisadores em ambito nacional e internacional
buscaram identificar alternativas que fossem capazes de atenuar as possiveis adversidades
observadas nesta populacdo. Dentre as alternativas, identificou-se a préatica de atividade fisica
(AF). De acordo com a investigacao longitudinal desenvolvida por Long et al., em 2015, que
objetivou examinar se o fato de atingir a recomendacdo de atividade fisica moderada, de pelo
menos 150 min/sem., estava associado com a reducdo da taxa de mortalidade por todas as
causas, ao longo de 22 anos de acompanhamento desta populagdo. Os resultados mostraram
beneficios potenciais na taxa de mortalidade por meio da préatica de atividade fisica. Por isso,
buscou-se com este estudo avaliar o nivel de atividade fisica e os aspectos psicossociais
supracitados destes pacientes e buscar possiveis relagdes com o estilo de vida ativo, uma vez
que essas variaveis podem ser diretamente afetadas neste grupo e a pratica de atividade fisica
é capaz de prevenir ou retardar a incapacidade funcional e emocional, as quais podem ser
resultados da propria doenca e tratamento. Este conhecimento é essencial, visto que permite a
insercdo de intervencdes e orientacdes voltadas aos pacientes e familiares no que diz respeito
a aceitacdo da doenca e a adesdo ao tratamento e, por consequéncia, a otimizacdo do bem-

estar destes.

3. Atividade Fisica e Doenca Renal Crénica
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N&o ha duvidas que a diélise, seja a HD ou a dialise peritoneal, é capaz de prolongar a
sobrevida do paciente. Entretanto, um novo estilo de vida, com severas mudancgas decorrentes
do fato de estar conectado a uma maquina por longos periodos, pode ocasionar sentimentos
negativos, como a inutilidade. Nesse sentido, Rosa (2012) destaca que, apesar do avango na
qualidade do tratamento direcionado para o publico com DRC, procedimentos isolados ndo
garantem a preservacdo da QV. De acordo com Valderrabano, Jofre e Lopez-Gomez (2001), a
HD apenas corrige parcialmente os sintomas percebidos pelo paciente, além de provocar
alteracdes adicionais no seu estilo de vida, as quais podem afetar a sua qualidade de vida
relacionada a satde (QVRS).

Sendo assim, na busca por estudos que investigaram os efeitos da pratica de AF na
populacdo com DRC, Nascimento et al. (2012), em uma revisdo sistematica de literatura entre
2000 e 2010, verificaram que a prética de exercicio fisico, aerébico ou de resisténcia, geraram
efeitos positivos na capacidade funcional, fungdo muscular e QV de pacientes em tratamento
hemodialitico. Cigarroa et al. (2016) desenvolveram uma pesquisa com 13 pacientes com
DRC em HD, no Chile, e verificaram que a préatica de exercicio de resisténcia muscular,
administrada duas vezes por semana e por oito semanas, melhorou parametros de forca
muscular, capacidade funcional e a QVRS da populacédo estudada.

No estudo de Hamada et al. (2016), desenvolvido com 40 pacientes com DRC, também
foi observado que ap6s um programa de exercicios aerébios e de resisténcia, administrado por
seis meses, otimizou a performance fisica deste grupo.

Churchill et al. (1987) identificaram que a pratica de AF entre os hemodialisados é um
importante determinante na melhora da QV, podendo otimizar, entre outras diversas
condigdes fisicas e emocionais, 0 desempenho fisico nas atividades de vida diéria (AVD).

Vespasiano et al. (2012) destacam que a pratica regular e orientada de exercicio fisico
reduz substancialmente os riscos de morbidade e mortalidade associados a multiplas doencas
como a obesidade, diabetes tipo Il, hipertensdo, dislipidemias, entre outros fatores de risco
relacionados com o desenvolvimento da DRC. Ademais, Hirai et al. (2016), Navaneethan et
al. (2014), Ricardo et al. (2013) e Bedduh et al. (2009) verificaram uma associagdo entre a
inatividade fisica e 0 aumento de mortalidade nesta populacéo.

Entretanto os pacientes com DRC submetidos a HD apresentam determinadas condicdes
clinicas e apontam algumas barreiras que podem ser capazes de inviabilizar a op¢do por um
estilo de vida ativo. Resultados de Delgado e Johansen (2012) mostraram que 92% dos
pacientes identificaram barreiras para a pratica de atividade fisica, destes 6% reportaram pelo

menos uma barreira, 40% de 2 a 4 barreiras, 28% de 5 a 9 barreiras e 18% reportaram acima
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de 10 barreiras percebidas para a préatica de atividade fisica. Dentre as barreiras, observou-se
que a fadiga em dias de dialise (67%), fadiga em dias de ndo dialise (40%), a falta de ar (48%)
e falta de motivacao (42%) foram prevalentes em pessoas com DRC, porém estas podem ser
consequéncias da propria falta de atividade fisica. Na pesquisa de Rosa (2012), 8,6% dos
pacientes em HD reportaram zero barreiras, 17,1% de 1 a 2 barreiras, 45,7% de 3-4 barreiras e
28,6% 5 ou mais barreiras. As principais barreiras encontradas foram o cansago (60%), falta
de tempo e dinheiro (48,6%), a doenca renal (45,7%), a HD (42,9%) e o medo de se machucar
(37,1%). Ainda sobre as barreiras percebidas, a pesquisa de Fiaccadori et al. (2014) encontrou
que 47% dos respondentes reportaram possuir de 5-9 barreiras, e dentre estas, citou-se a
fadiga nos dias de dialise (56,7%), a percepcdo de muitos problemas clinicos (54,8%), tristeza
(50%), falta de motivacao (42,3%) e falta de tempo nos dias de dialise (32,7%).

Nesse sentido, Martins e Cesarino (2005) verificaram que a HD é responsavel por um
estilo de vida mondtono e restrito, transformando as atividades diérias destes individuos
limitadas ap6s o inicio do tratamento, contribuindo e favorecendo o sedentarismo. Medina et
al. (2010), em um estudo com 101 individuos com DRC que realizavam HD, verificaram que
73 pacientes possuiam baixos niveis de AF e os que praticavam (n=28) alguma AF, nao
seguiam as normas e recomendaces para a realizacdo da pratica.

Bedduh et al. (2009), em uma investigagdo com 15.368 adultos, observaram que a
presenca da DRC esta relacionada com a reducdo da pratica de AF e, também, que a
inatividade fisica estd associada com aumento na mortalidade na popula¢do com o diagndstico
de DRC, concluindo assim que a pratica é um beneficio para os individuos com DRC.

Neste contexto, apesar dos inimeros beneficios que confirmam a importancia e os
beneficios da pratica de AF nas condicGes de saude, seja aerdbia e/ou de resisténcia, como foi
sugerido na revisdo de literatura de Nascimento et al. (2012) ou na QV e nos aspectos
funcionais, emocionais e clinicos de pacientes com DRC em tratamento de HD como foi
sugerido ao longo dos anos, por vérios autores (CIGARROA et al., 2016; HAMADA et al.,
2016; FRISTCH et al., 2015; DALTROZZO et al., 2014; NASCIMENTO et al., 2012;
EVANGELISTA et al., 2012; DONG et al., 2011; BENEDETTI, 2010; BEDDUH et al.,
2009; CORREA et al., 2009; COELHO et al., 2008; BENEDETT] et al., 2007;; COELHO et
al., 2006; KOUFAKI et al., 2002; NINDL et al., 2004; STORER et al., 2005; CHURCHILL
et al., 1987) é possivel que os pacientes acabem se entregando ao dcio e facilitando os
agravantes do aspecto funcional e emocional para a evolucdo da DRC. Resultados de Andrade
et al. (2015) e Condé et al. (2010) mostraram que a depressdo prevalece entre a populacéo

com DRC. Alem da depresséao, observou-se no decorrer desta dissertacdo que pacientes com a
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DRC e em tratamento acabam vivenciando maltiplas perdas como por exemplo a perda da
propria funcéo renal, sensacdo de bem-estar fisico e emocional, recursos financeiros devido a
aposentadoria por invalidez ou afastamento, dentre outros, consequentemente, podem
apresentar prejuizos na QV, resiliéncia, cognicao, autoestima, esperanca e na qualidade do
sono e estes prejuizos podem estar diretamente relacionados com uma pior adesdo e aceitacao
da doenga e tratamento, como também contribuir com a morbidade e mortalidade desta
populacdo. Desta forma, acredita-se ser de fundamental importancia a compreensdo sobre 0s
aspectos psicossociais por parte de familiares, amigos e da equipe de salude. Ademais, 0s
pacientes com o diagndstico da DRC em tratamento hemodialitico ainda apresentam baixos
niveis de AF, o que indica que ainda sdo escassas as informacdes e orientacfes acerca da
pratica de AF voltadas a este publico, as quais sdo essenciais dentro do conjunto de medidas
voltadas a promocao da saude, otimizagdo das varidveis psicossociais e diminui¢dao no ritmo
da progresséo da doenga destes pacientes.

Sendo assim, o0 presente estudo objetivou identificar o nivel atividade fisica de pacientes
com DRC submetidos a HD e comparar os aspectos psicossociais explorados ao longo desta
dissertacdo entre os grupos (ativos e insuficientemente ativos) desta populacdo. Os
conhecimentos obtidos por meio dessas informagOes serdo essenciais para verificar o perfil,
em relacdo a pratica ou ndo de AF entre os pacientes em HD e seu efeito sob os fatores
psicossociais, além de embasar futuras investigacbes e possibilitar o planejamento de
maultiplas intervencdes fisicas voltadas a otimizacdo da QV e bem-estar de pessoas com DRC
em HD.

4. Obijetivos
4.1 Geral
Avaliar o nivel de atividade fisica de pacientes com doenca renal crbnica submetidos a

hemodialise e comparar as varidveis psicossociais entre grupos (ativos e insuficientemente

ativos) de pacientes com DRC em HD.

4.2 Especificos

e ldentificar as caracteristicas sociodemograficas e clinicas, bem como os exames
laboratoriais e 0 uso de medicamentos controlados de pacientes com DRC em

hemodialise.
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e ldentificar as caracteristicas de pacientes com DRC em hemodialise, segundo
variaveis psicossociais, sendo estas: qualidade de vida, resiliéncia, cognicdo, sintomas

depressivos, autoestima, esperanca e a qualidade do sono.

e Identificar o nivel de atividade fisica nos dominios trabalho, transporte, doméstico e

lazer de pacientes com DRC em hemodiélise.

e Comparar as variaveis psicossociais entre grupos (ativos e insuficientemente ativos)

de pacientes com DRC em hemodialise.

5. Hipdtese

A prética regular e orientada de atividade fisica é eficaz no controle ou manutencéo das
condicdes psicossociais de pacientes com DRC em tratamento de HD. Dessa forma, os
pacientes do grupo ativo tendem a apresentar melhores escores médios nos aspectos

psicossociais.

6. Procedimento Metodoldgico
6.1 Delineamento da Pesquisa

Trata-se de estudo correlacional, de corte transversal, com abordagem quantitativa.
6.2 Local do Estudo

As coletas foram realizadas em Unidades de Terapia Renal Substitutiva (TRS),
localizadas em Sdo Carlos e Araraquara, Estado de Sdo Paulo, que atendem pacientes do

Sistema Unico de Satde (SUS), de convénios e particulares.

6.3 Amostra

Adotou-se 0 método de amostragem por conveniéncia. Em Sdo Carlos, o numero total
de pacientes em HD era, aproximadamente, 177, dos quais 46 aceitaram participar da
pesquisa. Em Araraquara, no més de abril de 2016, o numero total de pacientes em HD era,
aproximadamente, 120, dos quais 38 aceitaram participar da pesquisa. Sendo assim,
respeitando-se 0s critérios estabelecidos, a amostra foi composta por 84 participantes. Cabe
mencionar que em Rio Claro, municipio sede do Programa de Pdés-Graduagdo, had uma
unidade de TRS que atende os pacientes de Rio Claro e regido, mas que apds inimeras
tentativas para verificar a possibilidade de coletar dados na unidade, ndo houve retorno por

parte da unidade.
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Critérios de Inclusao
e Ter idade igual ou superior a 18 anos;

e Ter diagnostico médico de DRC;
e Realizar tratamento hemodialitico ha pelo menos 3 meses;

6.4 Procedimentos de Coleta de Dados

A coleta de dados deu-se por meio da aplicacdo individual dos instrumentos descritos
a seguir. Os contatos foram pré-agendados com 0s pacientes que apresentaram os critérios de
inclusdo. Sendo assim, apos a explicacdo dos objetivos do projeto e a leitura e assinatura do
TCLE (Apéndice 1), a coleta de dados foi realizada individualmente, em uma sala privativa

do referido servico. O tempo de cada entrevista foi, em média, de 45 minutos.

6.5 Periodo

Os dados foram coletados no periodo de janeiro a abril de 2016.

6.6 Instrumentos de Coleta de Dados

6.6.1 Instrumento de Caracterizacéo

Caracterizagdo da Amostra

O instrumento de caracterizagdo dos participantes (Anexol) contempla dados
sociodemogréaficos (género, idade, situacdo conjugal, etnia, religido, procedéncia, moradia,
escolaridade, ocupacdo, renda per capita, numero de pessoas no domicilio) e clinicos (doencas
de base e associadas, uso de medicamentos, tempo de tratamento hemodialitico, tipo de

acesso vascular e inscricdo na lista de transplante renal).

6.6.2 Avaliacdo da Qualidade de Vida

Questionario Genérico de Avaliacdo de QV (SF-36)

O SF-36 (Anexo 2) é um questionario genérico construido por Ware Jr e Sherbourne,
em 1992, com a finalidade de avaliar a QVRS. O instrumento foi traduzido e validado no
Brasil por Ciconelli et al. (1999). E um instrumento multidimensional e organizado em 36
itens composto por 8 componentes: capacidade funcional, aspectos fisicos, dor, estado geral
da salde, vitalidade, aspectos sociais, aspectos emocionais e salde mental, sendo um
instrumento de facil entendimento e aplicacdo. Cada componente possui itens que apos a
avaliacdo, os escores sdao codificados, somados e transformados em uma escala de 0 a 100,
sendo que quanto mais alto, melhor a QVRS. Utilizou-se o SF-36 nesta pesquisa, uma vez que

0 instrumento mostrou-se Util para avaliar a QV de individuos em quadros crénicos, com bons
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indices de reprodutibilidade e validade no contexto cultural brasileiro (CICONELLI et al.,
1999).

6.6.3 Avaliacédo da Resiliéncia

Escala de Resiliéncia (ER)

A ER (Anexo 3) foi construida por Wagnild e Young, em 1993, com o0 objetivo
identificar o nivel de resiliéncia individual, definida como uma caracteristica de personalidade
que auxilia na superacdo psicossocial frente a eventos importantes no decorrer da vida. A
escala foi traduzida, adaptada e validada no Brasil por Pesce e colaboradores, em 2005. A
avaliacdo é composta por 25 afirmacfes e compreendem respostas do tipo Likert que variam
de 1 (discordo totalmente) a 7 (concordo totalmente). Os escores da ER variam de 25 a 175
pontos, onde quanto maior o escore, maior o nivel de resiliéncia (PESCE et al., 2005). Fontes
et al. (2015), em sua investigacdo sobre a resiliéncia psicoldgica, com 59 pacientes, sugeriram
a utilizagao da pontuagao de respostas com o ponto de corte (<66), sendo que resultados > 66,
foram indicativos de escores elevados de resiliéncia. Utilizou-se este instrumento, visto que
estudos na literatura tém mostrado indices de boa confiabilidade e validade do referido

instrumento, como também foi sugerido por Wagnild e Young (1993).

6.6.4 Avaliacdo Cognitiva

Exame Cognitivo de Addenbrooke — Revisado (ACE-R)

O ACE-R (Anexo 4) é um instrumento publicado por Mioshi et al. (2006) e devido a
alta sensibilidade e especificidade, mostrou-se util para discriminar pacientes com doenca de
Alzheimer (DA) leve de individuos controles, bem como avaliar, com eficiéncia varios
dominios cognitivos comumente afetados no estagio inicial da doenca (CARVALHO;
CARAMELLLI, 2007). Foi traduzida, adaptada e validada para o contexto cultural brasileiro
por Carvalho e Caramelli, em 2009. O ACE-R visa avaliar 5 dominios: orientacdo e atencao,
memoria, fluéncia verbal, linguagem e habilidade visuoespacial. E considerado um
instrumento de aplicagdo répida e de facil entendimento. Sua pontuacdo varia de 0 a 100
pontos, sendo que a nota de corte < 78 demonstrou alta sensibilidade e especificidade para o
diagndstico de Doenca de Alzheimer em estagio leve (CARVALHO; CARAMELLI, 2007;
CARVALHO E CARAMELLI, 2009). O ACE-R mostrou ser um instrumento de boa acuracia
e de propriedades diagndsticas satisfatorias para avaliar a cogni¢cdo em idosos do nosso meio

cultural e entdo util para sua utilizacdo nesta pesquisa.
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6.6.5 Avaliacédo dos Sintomas Depressivos

Patient Health Questionnaire — 9 (PHQ-9)

O PHQ-9 (Anexo 5) € um questionério derivado do PRIME-HD, validado no Brasil
por Santos et al. em 2013, que busca rastrear episddios depressivos maiores na populacdo em
geral. E um instrumento de aplicaco rapida e, por possuir apenas 9 itens, sua aplicacdo é
considerada uma vantagem, especialmente em estudos epidemioldgicos. Dado que o PHQ-9
mostrou-se ser um instrumento valido e confiavel para detectar sintomas depressivos maiores
na populacdo em geral (SANTOS et al., 2013), utilizou-se este instrumento nesta pesquisa.
Sua pontuacéo varia entre 0 a 27 pontos, sendo que cada um dos 9 itens pode pontuar de 0 a 3
pontos (KROENKE et al., 2001), e de acordo com Santos et al. (2013), ambos, o indice de
Youden e o ponto de maximas sensibilidade e especificidade, apontaram para a nota de corte
> 9 como a mais adequada para identificar pacientes em maior risco de estar com episodio

depressivo maior.

6.6.6 Avaliacéo da Auto Estima

Escala de Auto Estima de Rosenberg (EAER)

A Escala de Autoestima de Rosenberg (Anexo 6) foi elaborada por Rosenberg em
1965, adaptada e validada no Brasil por Dini (2001). Esta escala foi selecionada como
instrumento de mensuracdo da autoestima por ser amplamente utilizada em pesquisas
cientificas. Em razdo de ter sido utilizada no Brasil com diferentes populacdes e por ter
mostrado ser particularmente Gtil para avaliar a autoestima (CARVALHO et al.,, 2007;
SARTORE, 2007), preferiu-se utilizar esta escala no presente estudo. Segundo Carvalho et al.
(2007), a escala é capaz de detectar pequenas alteracdes na autoestima, além de demonstrar
propriedades psicométricas adequadas, ser curta e de facil entendimento. Trata-se de escala
unidimensional, composta por 10 questdes e 4 opg¢des de resposta (0 “concordo fortemente”, 1
“concordo”, 2 “discordo”, 3 “discordo fortemente™). Ainda conforme Carvalho et al. (2007), a
pontuacdo pode variar de 0 (10 itens multiplicados por valor 0) a 30 (10 itens multiplicados
por valor 3). No presente estudo, adotou-se que quanto maior o escore, menor a autoestima do
individuo. Também, utilizou-se neste estudo, uma pontuacdo de corte (>15), em que valores

acima desta pontuacéo indicava baixa autoestima.

6.6.7 Avaliacéo da Esperanca

Escala de Esperanca de Herth (EEH)
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A Escala de Esperanca de Herth (EEH) (Anexo 7) é uma escala de auto-relato para
mensurar a esperanga. Foi desenvolvida por Herth (1992), adaptada e validada no Brasil por
Sartore (2007). O processo de adaptacdo e validacdo da escala ocorreu em pacientes com
diabetes e cancer. A EEH foi selecionada para esta pesquisa como instrumento de avaliacdo
do nivel de esperanca por ser amplamente utilizada, inclusive com pessoas com DRC e
conhecida internacionalmente. Segundo a autora, este instrumento demonstrou propriedades
psicométricas satisfatorias para sua utilizacdo, sendo considerada confiavel, de facil e rapida
aplicacdo. A EEH consiste em doze afirmacdes, sendo que a graduacdo dos itens ocorre por
tipo Likert de 4 pontos. O escore total varia de 12 a 48, e quanto maior o escore, maior o nivel
de esperanca (SARTORE, 2007). Utilizou-se, no presente estudo, uma nota de corte (>24), na

qual valores acima desta pontuacdo mostrava esperanca satisfatoria.

6.6.8 Avaliacéo da Qualidade do Sono

Escala de Sonoléncia de Epworth — Epworth Sleepness Scale (EPW)

A escala de sonoléncia de Epworth (Anexo 8) foi desenvolvida por Johns, em 1991, e
tem como objetivo avaliar a sonoléncia diurna excessiva. Consiste em um questionario que
buscar identificar a possibilidade de cochilar em 8 situacdes cotidianas. E de preenchimento
rapido e facil. Para pontuar, o individuo utiliza uma escala de 0 a 3, onde 0 corresponde a
nenhum e 3 a grande probabilidade de cochilar. O ponto de corte é a pontuacdo acima de 10
pontos, porém acima de 16 ja indica sonoléncia grave. O instrumento foi validado no Brasil
por Bertolazi, em 2008, e preferiu-se utilizar este instrumento, dado que € altamente utilizado
no Brasil para quadros cronicos, incluindo a DRC (BERTOLAZI, 2008).
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6.6.9 Avaliacédo do Nivel de Atividade Fisica

Questionario Internacional de Atividade Fisica — International Physical Activity
Questionnaire (IPAQ) — versao longa

O IPAQ (Anexo 9) é um instrumento que permite identificar o tempo semanal gasto
em atividades fisicas de intensidade moderada a vigorosa relacionadas com os dominios
realizadas por pelo menos 10 min continuos. De acordo com Mazo; Benedetti (2010), o IPAQ
foi desenvolvido devido as dificuldades em se obter medidas do nivel de atividade fisica
internacionalmente comparaveis. Dessa forma, a OMS, o Centro de Controle e Prevencao de
Doencas dos Estados Unidos e o Instituto Karolinska (Suécia), reuniram estudiosos na area de
atividade fisica e salde para desenvolver e testar um instrumento de medida de atividade
fisica mundialmente. No Brasil, 0 estudo de validade e reprodutibilidade do questionario foi
desenvolvido por Matsudo et al. (2001). Atualmente, o IPAQ possui duas versdes, curta e
longa. Benedetti et al. (2007), em sua investigagdo sobre a validacdo do IPAQ no Brasil
concluiu que o questionario apresenta nivel de reprodutibilidade teste/re-teste em exceléncia,
sendo possivel ser aplicado em adolescentes, adultos, individuos com meia-idade e mulheres e
homens idosos (BENEDETTI et al., 2007; MAZO; BENEDETTI, 2010; HALLAL et al.,
2010), além de ser uma ferramenta de baixo custo, boa aplicabilidade e aceitacdo
(VESPASIANO et al., 2012). Neste estudo, utilizou-se a verséo longa, como recomendando
por Hallal et al. (2010), composta por 27 questdes, divididas em 5 dominios (trabalho;

transporte, tarefas domesticas, lazer e tempo gasto sentado).

6.7 Analise Estatistica

Os dados coletados foram transportados para uma planilha do programa Microsoft
Excel (2010) e o tratamento estatistico foi realizado pelo pacote de software de analise
estatistica Statistical Package for the Social Sciences (SPPS), versdo 22.0. A analise
quantitativa do estudo foi tratada a partir de procedimentos descritivos como tabelas de
frequéncia, medidas de posi¢des (média, mediana, minima e maxima) e de disperséo (desvio-
padrdo). Para verificar a distribuicdo de normalidade dos dados foi aplicado o Teste de
Kolmogorov-Smirnov, com o intuito de definir o uso dos testes paramétricos ou nao-
paramétricos. Por meio do referido teste, os dados rejeitaram a hipdtese de normalidade e
desta forma utilizou-se o teste ndo-paramétrico U de Mann Whitney para a comparagéo entre
grupos (ativos e insuficientemente ativos).

O nivel de significancia adotado para os testes estatisticos foi de 5% (p < 0,05).
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6.8 Aspectos Eticos

A coleta de dados foi realizada ap6s a autorizacdo dos responsaveis pelos referidos
Servicos para acesso aos pacientes e prontuarios (Anexo 10). Os participantes que
concordaram em participar do estudo assinaram o TCLE (Apéndice 1), segundo as normas
estabelecidas pela Resolugdo n° 466, de 2012, do Conselho Nacional de Saude (BRASIL,
2012), relativa as pesquisas envolvendo seres humanos. O projeto de pesquisa foi submetido
a0 Comité de FEtica em Pesquisa da Instituicio, sob o nimero de registro
49103715.6.0000.5465 e de acordo com o Parecer niumero 1.537.827, o projeto foi aprovado.

7. Resultados

As caracteristicas sociodemograficas e clinicas encontradas nesta pesquisa estdo descritas
na tabela 1. Do total de 84 participantes do estudo, verificou-se maior prevaléncia de homens
(69%), casados (66,7%), de etnia branca (61,9%) e catolicos (53,6%). Em relacdo a
procedéncia, 40,5% individuos referiram residir no municipio de Sdo Carlos e 41,5% em
Araraquara, os demais respondentes eram de cidades proximas (18%). Quanto a moradia, a
maioria reportou possuir casa prépria (79,8%). Observa-se a predominancia de entrevistados
com até o 2° grau completo (52,4%) e 60,7% encontravam-se aposentados.

Ainda na tabela 1, 85,7% dos participantes realizavam a HD por meio da fistula
arteriovenosa. As doencas de base mencionadas pelos participantes foram diabetes tipo I, Il e
gestacional e a hipertensdo arterial sistélica; entretanto, a maior parte dos respondentes
reportou ndo saber a doenga de base (35,7%). Quanto as doencas associadas, foram
mencionadas a hepatite C (2,4%) e a insuficiéncia cardiaca (6,0%), porém 89,3% dos
participantes reportaram ndo possuir doenca associada. Observa-se que 92,9% dos
entrevistados faziam o uso de medicamentos e 98,8% reportaram ndo precisar de ajuda para
realizar as Atividades de Vida Diaria (AVDs).

Em relacdo a questdo do transplante, 59,5% participantes ndo estavam na lista para o

transplante; 92,9% ndo haviam realizado o transplante; e 77,4% teriam interesse em realiza-lo.



28

Tabela 1 — Descricdo das variaveis sociodemograficas e clinicas categéricas. Sdo Carlos e
Araraquara, 2016

Variaveis sociodemograéficas e clinicas n %
Género

Masculino 58 69,0
Feminino 26 31,0
Situacéo conjugal

Casado 56 66,7
Solteiro 11 13,1
Viavo 10 11,9
Divorciado 7 8,3
Etnia

Branca 52 61,9
Parda 24 28,6
Negra 8 9,5
Religido

Catolica 45 53,6
Evangélica 27 32,1
Né&o respondeu 3 3,6
Outros 9 10,8
Procedéncia

S&o Carlos/ Araraquara 69 82,0
Outros 15 18,0
Moradia

Casa propria 67 79,8
Aluguel 17 20,2
Escolaridade

Até 1° grau completo 30 35,7
Até 2° grau completo 44 52,4
Até Ensino Superior 8 9,6
Pds-Graduacéo 2 2,4
Ocupacéo

Aposentado 51 60,7
Afastado 22 26,2
Ativos no trabalho 4 4,8
Dona de casa 3 3,6
Em processo de afastamento 2 2,4
Né&o respondeu 2 2,4

Tipo de acesso
Fistula 72 85,7
Cateter 12 14,3
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Doenca de base

Diabete/Hipertensdo Arterial Sistolica 23 27,4
Hipertensdo Arterial Sistdlica 24 28,6
Diabete | e Il 4 4,8
Nenhuma 30 35,7
Outras 3 3,6
Doencas associadas

Insuficiéncia Cardiaca 5 6,0
Hepatite C 2 2,4
Nenhuma 75 89,3
Outros 2 2,4
Usa medicamentos?

Sim 78 92,9
Né&o 5 6,0
Né&o respondeu 1 1,2

Precisa de ajuda nas AVD’s?

Né&o 83 98,8
Sim 1 1,2
Candidato para transplante?

Né&o 50 59,5
Sim 34 40,5
Ja realizou transplante?

Né&o 78 92,9
Sim 6 7,1
Tem interesse?

Sim 65 77,4
Né&o 19 22,6

Na tabela 2, observou-se a distribuicdo das variaveis sociodemograficas, econémicas e
clinicas continuas. A idade média dos participantes entrevistados foi de 52,6 (+14,3) anos,
variando entre 24 e 81 anos. Com relacdo a renda per capita mensal, verifica-se o valor médio
de 1,1 (£0,6) salario minimo, onde o minimo foi 0 e 0 maximo 4 salarios minimos. Quanto ao
tempo de HD, verifica-se que o tempo médio de tratamento foi de 39,2 (x50,3) meses, sendo
0 valor minimo de 3 e 0 maximo de 264 meses. Quanto ao nimero de pessoas no domicilio, a
média foi de 3,0 (x1,20) pessoas. Quanto ao numero de medicamentos utilizados, observa-se

uma média de 1,9 (x£0,9) medicamentos.
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Tabela 2 — Descricdo das variaveis sociodemograficas, econémicas e clinicas continuas
dos 84 entrevistados. Sdo Carlos e Araraquara, 2016.

Variavel n Média  Desvio-padréo Mediana  Minimo  Mé&ximo
Idade (anos) 84 52,6 14,3 53,0 24 81
Renda per capita 84 1,1 0,6 1,0 0 4
(SM*)

Tempo de HD** 83 39,2 50,3 24,0 3 264
(meses)

NUmero de pessoas 84 3,0 1,2 3,0 1 6

no domicilio

Numero de 78 1,9 0,9 2,0 1 4

medicamentos
*SM: Salario Minimo (R$ 880,00); **HD: Hemodialise.

No que diz respeito a tabela 3, é possivel verificar que dos 84 participantes, 61,9%
apresentaram-se ativos no IPAQ total (trabalho, transporte, doméstico e lazer). Entretanto,
quando ao observar a tabela por dominio, separadamente, verifica-se que a maior parte dos

respondentes foram classificados como insuficientemente ativos.

Tabela 3 — Dados da pratica de atividade fisica dos 84 entrevistados, por dominio. Sdo
Carlos e Araraquara, 2016.

Atividade Fisica n %
Ativo Trabalho Sim 5 7,1
Nao 78 92,8
Ativo Transporte Sim 21 26,2
Nao 62 73,8
Ativo Doméstico Sim 35 428
Nao 48 57,1
Ativo Lazer Sim 13 16,7
Nao 70 83,3
Ativo Total Sim 51 61,9
Nao 32 38,1

Na tabela 4 observa-se a descricdo dos escores médios de QV dos entrevistados,
mensurados por meio do SF-36. Vale lembrar que a pontuagdo do SF-36 pode variar de 0 a
100, sendo que quanto maior a pontuacdo, melhor a percepcdo de QV. A pontuacdo total
obtida variou de 5 a 100 pontos por dominio.
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Ainda na tabela 3, verificou-se que a dimensdo do SF-36 que obteve menor pontuagéo
foi “estado geral de saude” (58,3+18,6). Em contrapartida, obteve-se a maior pontuacdo na
dimensdo “aspectos emocionais” (86,5+32,8).

Para verificar a confiabilidade do SF-36, utilizou-se o coeficiente alfa de Cronbach,
cujo valor varia entre zero e 1 (um), e quanto maior for o valor, maior a consisténcia interna
do instrumento, o que indica a homogeneidade na medida do mesmo constructo (ORLANDI,
2011). Neste estudo, todas as dimensbes do SF-36 obtiveram valores de alfa de Cronbach
satisfatorios (> 0,6). Hair et al. (2005) em sua investigacdo, consideraram o0 grau de
consisténcia interna como aceitavel (boa confiabilidade) o valor de referéncia igual ou

superior a 0,6.

Tabela 4 — Descricdo e confiabilidade das dimens6es do SF-36 dos 84 entrevistados. Sao

Carlos e Araraquara, 2016.

Dimensdes Média Desvio-Padrdo Mediana Minimo Maximo Alfa de
Cronbach
Capacidade Funcional 77,5 23,6 85,0 5 100 0,9
Aspectos Fisicos 74,7 40,2 100,0 0 100 0,9
Dor 79,2 27,2 100,0 10 100 0,9
Estado Geral de Saude 58,3 18,6 61,0 12 100 0,7
Vitalidade 80,6 17,6 85,0 35 100 0,6
Aspectos Sociais 85,0 25,8 100,0 0 100 0,8
Aspectos Emocionais 86,5 32,8 100,0 0 100 0,9
Saude Mental 79,2 19,2 86,0 32 100 0,7

Na tabela 5 encontram-se 0s escores médios dos instrumentos utilizados para rastrear
as variaveis psicossociais (resiliéncia, funcdo cognitiva, depressao, autoestima, esperanca e a
qualidade do sono). Pode-se observar que 0s pacientes desta pesquisa apresentaram valores
médios satisfatorios, ou seja, escores médios dentro da pontuacdo de corte, em todas as
variaveis estudadas (resiliéncia, depressdo, autoestima, esperanca e qualidade de sono), o que
indica uma boa percepcao dos pacientes em relagdo a estas variaveis, porém, com exce¢édo da
variavel funcéo cognitiva, em que se verificou um valor médio de 68,6 (+ 14,5) pontos e a
auséncia de comprometimento cognitivo pode ser observado apenas em valores acima de 78
pontos (>78).

Quanto a consisténcia interna destes instrumentos, de acordo com Hair et al. (2005),

todos os instrumentos obtiveram valores de alfa de Cronbach satisfatorios (> 0,6).
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Tabela 5 — Dados descritivos e confiabilidade dos instrumentos utilizados nos 84
entrevistados. Sao Carlos e Araraquara, 2016.

Instrumentos n Meédia Desvio- Mediana Min Max Alfa de Notade
Padréao Cronbach Corte
Escala de Resiliéncia 84 152,8 14,1 152,5 112 175 0,8 > 66
Addenbroke’s 84 68,6 14,5 71,0 28 92 0,8 > 78
Cognitive Revised
a) atencao e orientacéo 84 15,9 2,1 16,0 8 18 -- > 17
b) meméria 84 155 2,8 16,0 8 21 -- >15
c) fluéncia 84 59 3,3 6,0 0 13 -- > 08
d) linguagem 84 20,5 6,5 23,0 5 26 -- > 22
e) visuo-espacial 84 10,8 4,1 11,0 0 16 -- >13
Patient’s Health 84 3,7 5,0 1,0 0 21 0,9 <9
Questionnaire
Escala de Auto Estima 84 9,8 2,8 10,0 1 19 0,7 <15
de Rosenberg
Escala de Esperancade 84 41,0 4,6 41,0 28 48 0,8 >24
Herth
Escala de Sonolénciade 84 8,0 4,7 8,5 0 21 0,6 <10
Epworth

Com relacdo a tabela 6, verifica-se que a média em minutos de atividade fisica
semanal de todos 0os dominios, com excecdo ao dominio “lazer”, estavam acima da média.
Vale lembrar que, de acordo com OMS, considera-se ativo o individuo que acumular acima
de 150 min por semana.
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Tabela 6 — Dados descritivos do tempo de atividade fisica na semana por dominio. Sdo
Carlos e Araraquara, 2016.

Minutos de Atividade Fisica na Média Desvio-Padréo Mediana
Semana

Trabalho 171,8 805,8 0
Transporte 159,0 321,0 30,0
Domeéstico 295,0 457,0 120
Lazer 92,5 224,6 0
Total 718,4 1063,4 270

Na tabela 7 estdo descritos os dados com relacdo ao tempo médio gasto sentado pelos
entrevistados em um dia comum de semana, e um dia de final de semana. Observa-se que a
média foi de 296,5 (+ 183,2) e 283,3 (+ 183,6) minutos, respectivamente.

Tabela 7 — Dados descritivos do tempo gasto sentado, segundo o IPAQ. S&o Carlos e
Araraquara, 2016.

Tempo Gasto Sentado em Minutos Média Desvio-Padréo Mediana
Durante um dia de semana 296,5 183,2 240,0
Durante um dia de final de semana 283,3 183,6 270,0

Na tabela 8 € possivel observar a distribuicdo dos valores médios dos exames
laboratoriais e medicamentos dos entrevistados. Em relacdo a ureia pré e pds dialise, 0s
valores médios foram de 126,7 (+25,3) mg/dL e 44,3 (x14,1) mg/dL, respectivamente; da
albumina 3,6 (20,4) g/dL, hematdcrito 34,7 (£5,8) % e paratorménio 552,9 (x490,5) pg/mL.

Na presente pesquisa, verificou-se a utilizacdo dos medicamentos Eritropoetina
Hemax, o qual € utilizado para quadros de anemia e do Calcitriol, que é utilizado em ocasides
da deficiéncia de vitamina D e age na regulacdo da homeostase do calcio. Os dados foram
coletados a partir dos prontuarios médicos dos pacientes. Em relacdo ao Hemax, as doses
eram injetaveis e variavam entre 2.000 a 10.000 Ul. Quanto ao calcitriol, as doses variaram

entre 0,25 ug (capsula) e 1,0 pg (injetavel).
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Tabela 8 — Dados descritivos dos exames laboratoriais e medicamentos em uso. Sao
Carlos e Araraquara, 2016.

Exames n Média Desvio- Mediana Min Max Valor
Padréo Referéncia
Ureia pré (mg/dl) 38 126,7 25,3 122,8 80 186 -
Ureia p6s (mg/dl) 38 44,3 14,1 44,5 22 86 20-40 mg/di
Albumina (g/dl) 35 3,6 0,4 3,7 2 4 4,0-4,5 g/di
Hematdocrito (%) 38 34,7 5,8 34,5 22 46 33-36%
Paratorménio (pg/ml) 29 5529 490,5 487,1 53 2527 16-87 pg/ml
Hemax (Ul) 37 4648,6 2700,0 4000,0 2000 10000  Ate 15,000/sem
Calcitriol (ug) 17 0,7 0,3 1,0 0 1 0,25-0,5 pg/dia

Na tabela 9 encontra-se a descricdo da comparacdo dos escores médios da QV,
resiliéncia, cognicdo, depressdo, autoestima, esperanca e qualidade do sono entre 0s grupos
ativos e insuficientemente ativos. Sendo assim, pode-se observar que os participantes do
grupo ativo obtiveram maiores médias em todos os dominios do SF-36, demonstrando que,
nesta pesquisa, pacientes ativos possuem melhor percepcdo nos parametros da QV, com
significancia estatistica nos dominios “capacidade funcional” (p-valor < 0,003), e “estado
geral de saude” (p-valor < 0,012), do que pacientes insuficientemente ativos.

Observa-se também que o0 grupo ativo apresentou maiores médias nas variaveis de
cognicdo no escore total do ACE-R, com significancia estatistica no dominio “fluéncia” (p-
valor < 0,005), esperanca e qualidade do sono. Entretanto, as varidveis que apresentaram
menores escores médios no grupo ativo, pode-se observar que a diferenca entre os escores é

pequena, 0 que pode sugerir que, na realidade, ndo ha diferenca entre os grupos.

Tabela 9 — Comparacdo entre os escores totais do nivel de atividade fisica e a QV,
resiliéncia, cognicéo, depressao, autoestima, esperanca e qualidade do sono. Séo Carlos e
Araraquara, 2016.

Instrumentos Dominios Média p-valor
Ativos Insuficientemente
Ativos
Capacidade Funcional 85,3 66,1 0,003
Aspectos Fisicos 77,5 72,7 0,815
Dor 83,4 73,0 0,064
SF-36 Estado Geral de Saude 62,5 52,6 0,012
Vitalidade 83,4 76,6 0,091
Aspectos Sociais 84,0 83,0 0,870
Aspectos Emocionais 87,6 87,5 0,783
Salde Mental 80,2 78,4 0,535
Escala de Resiliéncia 152,3 154,0 0,603

Addenbroke’s 69,7 67,0 0,405
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7. Discusséo
7.1 Caracterizacdo das variaveis sociodemograficas, econémicas e clinicas

Dos 84 participantes avaliados, evidenciou-se uma participacdo relevante do género
masculino (69%). A Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN) confirma no Censo Brasileiro
de Didlise de 2014, que 58% dos pacientes com DRC em programa de dialise, nos centros de
diélise cadastrados na SBN, eram do sexo masculino (SESSO et al., 2016). Estudos que
observaram as caracteristicas sociodemograficas de individuos com DRC trazem a mesma
informacao em que o género masculino foi prevalente (AVENDANO et al., 2016; COSTA et
al.,, 2016; EVERLING, et al., 2016; MARQUES et al.,, 2016; SANTOS; COSTA, 2016;
SILVA et al., 2016; FRITSCH et al., 2015; FIACCADORI et al., 2014; PINHO et al., 2014;
VALLE et al., 2013; STRINGUETTA-BELIK et al., 2012; SILVA et al., 2011; ORLANDI et
al., 2011; JOHANSEN et al., 2010; MADEIRO et al., 2010; MEDINA et al., 2010; RIBEIRO
et al., 2008; BARBOSA et al., 2007; JOHANSEN et al., 2001).

Em relacdo a idade, observou-se uma média de 52,56 (+14,27) anos. Este achado vai ao
encontro das pesquisas de Costa et al. (2016), Madeiro et al. (2010), Medina et al. (2010) e
Johansen et al. (2001), todas desenvolvidas em pacientes com doenca renal. Tal observacédo
sobre a idade pode ser explicada por meio do estudo de Barros et al. (2011) sobre as
tendéncias das desigualdades sociais e demograficas na prevaléncia de doencas crénicas no
Brasil. Neste estudo, verificou-se que dentre as doencas cronicas prevalentes, a DRC foi uma
das patologias que apresentou associacdo direta com a idade, ou seja, a prevaléncia da DRC
tende a aumentar conforme a populacdo envelhece. Sendo assim, pode-se concluir que a
média da idade encontrada na atual pesquisa esta de acordo com o estudo mencionado acima.

Quanto a etnia, observou-se no atual estudo a predominancia de brancos (61,9%) assim
como observado nas pesquisas nacionais e internacionais de Pinho et al. (2014), Stringuetta-
Belik et al. (2012), Orlandi et al (2011), Johansen et al. (2010) e Ribeiro et al. (2008).

Com relacdo a situacdo conjugal, verificou-se que a maior parte dos participantes era
casada (66,7%), sendo semelhante ao publicado nas investigagcdes de Avendario et al. (2016),
Costa et al. (2016), Everling et al. (2016); Marques et al. (2016), Santos; Costa (2016), Silva
et al. (2016), Fritsch et al. (2015), Pinho et al. (2014), Valle et al. (2013), Madeiro et al.
(2010) e Barbosa et al. (2007). Na literatura, ha estudos que comprovam que o relacionamento
conjugal, como também a unido com os membros da familia, sdo considerados possiveis
aliados no enfretamento de quadros crdnicos, justamente por estes membros exercerem o

papel de cuidar um do outro, acompanharem e auxiliarem na superacdo do diagndstico da
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doenca, colaborarem com o bem-estar social e psicologico dos envolvidos, além de também
poderem compartilhar os abalos no circulo familiar, sendo responsaveis pela mudanca de
papéis e funcdes e reorganizando-se dentro da residéncia, além de partilharem perdas,
limitacOes e cuidados (FERREIRA et al., 2010; SOARES et al., 2009; McMillan et al., 2006).
De acordo com Ferreira et al. (2012), em um estudo desenvolvido em Sdo Paulo com 99
cuidadores, com o objetivo de investigar o impacto da doenga cronica na vida do familiar
cuidador do paciente crénico, observou-se que ha casos em que 0s conjuges cuidam e expdem
como justificativa do papel de cuidador, o acordo firmado durante o casamento, o de cuidar
do outro.

No que diz respeito & escolaridade, constatou-se a prevaléncia de respondentes com até o
2° grau completo (52,4%), este achado vai ao encontro das investigacdes de Marques et al.
(2016); Valle et al. (2013) e Fiaccadori et al. (2014). Infelizmente, nesse sentido, € possivel
inferir que a baixa escolaridade pode ser considerada um fator que favorece a vulnerabilidade
social e, possivelmente, compromete os cuidados relacionados a salde e adesdo ao tratamento
instituido (BARROS et al., 2011). Neste raciocinio, Barros et al. (2011) esclarecem em seu
inquérito sobre as tendéncias das desigualdades sociais e demograficas na prevaléncia de
doencas cronicas no Brasil, que hd uma forte influéncia dos determinantes sociais na
ocorréncia da DRC, bem como no desenvolvimento da cirrose e da tuberculose. Sugere-se,
dessa forma, que a equipe multiprofissional conheca o nivel de instru¢do do paciente para que
a abordagem seja adequada para cada caso, visando um melhor aceite do diagndstico da
doenca e maior adesao ao tratamento recomendado (MARQUES et al., 2016).

Além disso, verificou-se um elevado percentual de entrevistados aposentados (60,7%)
sendo semelhante aos estudos de Avendario et al. (2016), Costa et al. (2016), Marques et al.
(2016), Santos; Costa (2016), Fritsch et al. (2015), Pinho et al. (2014), Valle et al. (2013),
Orlandi et al. (2011) e Barbosa et al. (2007). Vale lembrar que, devido a natureza do
tratamento de HD, muitos pacientes acabam se afastando das atividades laborais ou até
mesmo se aposentando por invalidez. De acordo com a Cartilha de Direitos dos Portadores de
Doencas Renais Cronicas, de Almeida e Calzavara (2013), sdo assegurados determinados
direitos ao paciente com o diagndstico de DRC, que se apresentam incapazes de realizar suas
atividades regularmente, como por exemplo, a aposentadoria por invalidez e o auxilio-doenca.
Entretanto, de acordo com Coutinho et al. (2010), o desemprego ou o afastamento deste pode
ser considerado um fator que influencia negativamente a QV do paciente em dialise, podendo

acentuar a piora na saude do individuo, uma vez que as atividades laborais podem
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proporcionar alta socializacdo entre os empregados, atividade fisica no trabalho e também
auxiliar na questéo financeira.

Quanto a crenca religiosa, a maior parte afirmou ser da religido catdlica (53,6%), assim
como encontrado por Avendafio et al. (2016), Marques et al. (2016) e Madeiro et al. (2010).
Ferreira et al. (2010), em seu trabalho sobre a experiéncia e vivéncia com o diagndstico de
alguma doenca crénica, desenvolvido com 5 familias com pelo menos um membro com o
diagnostico de cancer, discutem que a religido em situacdes de doencas cronicas ndo é algo
recente, porém ela pode ser revigorada com o surgimento da doenca. Ainda, com base nos
mesmos autores, a vitoria conquistada em cada fase da doenca, além de motivar o paciente a
vencer, pode ser atribuida a fé e na existéncia de um Ser superior e seu poder de cura. Neste
sentido, € possivel inferir que a questdo da religiosidade € um tema que predomina nestes
casos, podendo auxiliar no enfretamento da doenca. Segundo Ottaviani et al. (2014), a equipe
de saude responsavel pelo paciente com DRC em HD deve se atentar as questdes religiosas
destes, uma vez que podem ser considerados de grande importancia para o enfrentamento da
doenca e por consequéncia, do tratamento.

No que se refere a procedéncia, do total de 84 respondentes, 82,2% eram das cidades onde
eram realizadas as terapias. Contudo, existe a possibilidade de que os demais pacientes, 0s
que reportaram residir em outros municipios, possam apresentar maior vulnerabilidade e
consequentemente uma piora na QV, uma vez que somente o deslocamento até a cidade que
oferece o tratamento ja pode ser considerado um transtorno para o paciente. Além disso, na
presente pesquisa, houve casos em que nem todos os pacientes faziam HD ao mesmo tempo,
isto é, uns pacientes terminavam a sessdo de HD antes do que outros, entretanto, era
necessario aguardar o término da sessdo de todos os pacientes para que o transporte,
geralmente enviado pela prefeitura da cidade, pudesse realizar a viagem de volta a cidade de
origem. Tal situacdo — a de esperar — em muitos casos, pode estar relacionado com o aumento
de minutos gasto sentado por um dia, 0 que por sua vez tende a prejudicar a condi¢do de
salde nestes pacientes, contribuindo para o sedentarismo, morbidade e consequentemente,
para a mortalidade.

Observou-se que 85,7% dos respondentes faziam o uso da fistula arteriovenosa (FAV). Os
estudos de Marques et al. (2016), Fiaccadori et al. (2014), Orlandi et al. (2011), Ribeiro et al.
(2008) e Barbosa et al. (2007) verificaram resultados semelhantes. De acordo com a pesquisa
de Johansen et al. (2010), desenvolvida com 1547 pacientes de Centros de Didlise e que
iniciaram o tratamento entre Junho de 2005 e Junho de 2007, revelaram que 0s pacientes que

utilizavam o cateter reportaram menor nivel de atividade fisica quando comparado com 0s
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pacientes que utilizavam a fistula. Segundo Barbosa et al. (2007), o uso do cateter &€ um
preditor de pior QV. Com relagdo a presente pesquisa, 0s respondentes reportaram preferir
ndo realizar atividade fisica ou fazer esfor¢o devido ao medo de perder o acesso (fistula). No
trabalho de Silva et al. (2011), o qual objetivou conhecer as percep¢des de pacientes com
insuficiéncia renal cronica e em tratamento hemodialitico, desenvolvido com nove pacientes
em um hospital em Rio Grande — RS, verificou-se que a restricdo fisica em um dos bracos
devido a fistula provocou mudancas no desempenho das atividades diarias, sociais e
profissionais dos pacientes, tornando-os inseguros em relacéo ao autocuidado.

Em relacdo as variaveis clinicas do presente estudo, verificou-se maior prevaléncia da
HAS (28,6%), seguida de DM associada a HAS (27,4%). Com base na pesquisa de Andersen
et al. (2005), a HAS tem sido considerada uma afeccéo onipresente na populacdo com DRC e
isto se da porque, além da HAS constituir um dos fatores essenciais para a instalacdo e
desenvolvimento da doenca, esta também é considerada uma consequéncia da DRC. Segundo
Ribeiro et al. (2008), a HAS tambem ¢ considerada uma causa importante de morbidade e
mortalidade na populacdo com DRC, uma vez que pode acelerar a aterosclerose e precipitar
complicacdes relacionadas ao aumento da pressao. Vale informar que os resultados referentes
a prevaléncia de HAS e DM em pessoas com DRC véo ao encontro dos achados publicados
por Santos e Costa (2016), Pinho et al. (2014), Silva et al. (2011), Stringuetta-Belik et al.
(2012), Ribeiro et al. (2008) e Barbosa et al. (2007).

Henrique et al. (2010) observaram que, apds submeter 14 pacientes em HD a 12 semanas
de treinamento aerdbio, houve uma reducdo significativa da pressao arterial sistdlica: de 151
+ 18,4 mmHg para 143 + 14,7 mmHg, da pressao arterial diastolica: de 94 + 10,52 mmHg
para 9,1 + 9,6 mmHg, e por fim, da pressdo arterial média: de 114 + 13 mmHg para 109 +
11,4 mmHg. Os dados sugerem que a pratica de atividade fisica consciente e orientada por
profissionais de educacdo fisica, podem auxiliar na manutencdo e/ou reducdo da pressdo
arterial. De acordo com Ribeiro et al. (2008), em sua pesquisa com 217 pacientes em um
programa de dialise localizado em Rio Preto — SP, pode-se afirmar o mesmo em relacdo a
DM, ja que tanto a HAS quanto a DM foram consideradas algumas das principais causas
primérias para o desenvolvimento da DRC. Segundo os dados de Ribeiro et al. (2008), 30%
das pessoas que iniciam a didlise sdo diabéticas e que a morbidade e mortalidade também &
maior nessa populacéo, sendo as doencas cardiovasculares e as infecgdes as principais causas
de morte de pacientes com o diagndstico de DRC (RIBEIRO et al., 2008).

No que se refere as doengas associadas, observou-se na presente pesquisa que foram

mencionados apenas a insuficiéncia cardiaca e hepatite C, sendo que a maioria reportou nao
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possuir nenhuma doenca associada, e isto pode ser explicado pelo fato de que o paciente pode
ndo estar ciente do seu diagnostico de doencgas associadas & DRC ou também, existe a
possibilidade em que o servico possa ter falhado em notificar o paciente sobre seu quadro
clinico. Estudos de Barbosa et al. (2007) e Pinho et al. (2014) confirmam a presenca da
insuficiéncia cardiaca nos pacientes com DRC em suas pesquisas.

Quanto a utilizacdo de medicamentos, constatou-se que a maior parte dos respondentes
(92,5%) utilizava uma média de 1,88 (+0,94) medicamentos. De acordo com a pesquisa de
Santos e Costa (2016), 43% dos pacientes com DRC em HD estavam sob 0 uso de medicacao
para o controle da HAS e 26% para o controle da DM, mostrando que o uso de remédios por
parte desta populacdo é frequente.

Os dados da presente pesquisa mostraram que todos os respondentes, com excecdo de
apenas um individuo, reportaram ndo necessitar de ajuda para realizar as AVDs. Fritsch et al.
(2015), em sua pesquisa com 77 pacientes em HD e desenvolvido em uma unidade de
Nefrologia da regido noroeste do Rio Grande do Sul, observaram resultados semelhantes, nos
quais 60% dos pacientes reportaram nao necessitar de ajudar para desenvolver as atividades
de vida diaria. Em contraste, Lopes et al. (2014), em uma investigacdo com 101 pacientes em
HD e conduzido em Séo Carlos — SP, afirmaram que a pessoa com DRC sofre alteragdes na
vida diaria, necessitando do suporte da equipe de satde, bem como do suporte de familiares,
tornando-a dependente destes apoios. Associado a isto também pode haver a diminuicdo da
capacidade para a execuc¢do de atividades de rotina ou trabalho (LOPES et al., (2014). De
acordo com Sanchéz et al. (2015), em uma investigacdo conduzida na Espanha com 25
pacientes (foram divididos em trés grupos: dialise peritoneal, HD e transplantados), com o
objetivo de verificar o nivel de atividade fisica, condi¢do fisica e QV de pacientes com DRC
em diferentes tratamentos, observaram que 0s pacientes transplantados apresentaram maior
tempo gasto em atividade fisica semanal comparativamente aos pacientes submetidos a
dialise, e isto pode ser explicado pelo fato que pacientes transplantados, em geral, podem
praticar atividade fisica de um modo mais independente, e também por n&o terem que fazer
dialise, possuem mais tempo livre.

Quanto ao interesse em realizar o transplante renal, 77,4% tinham interesse em realiza-lo.
Orlandi et al. (2011) em seu estudo realizado no Servigo de Nefrologia de S&o Carlos, com 50
idosos em tratamento hemodialitico, citam que 54% dos pacientes manifestaram o interesse
para a realizacdo do transplante renal. VVale mencionar que, segundo o Registro Brasileiro de
Transplante, o nimero de transplantes de rim entre Janeiro e Junho de 2016 foi 2.651, sendo

2.076 de individuos falecidos e 575 de individuos vivos.
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Quanto a renda per capita, verificou-se que a média de salario minimo foi de 1,08 (+0,65)
reais, que equivale a R$ 880,00. As investigacbes desenvolvidas por Marques et al. (2016),
Silva et al. (2016) e Madeiro et al. (2010) mostraram resultados semelhantes, porém vale
lembrar que este valor é equivalente ao reajuste que foi realizado em 2016.

No que diz respeito ao tempo de HD realizado, evidenciou-se uma média de 39,24
(£50,27) meses, sendo que nas pesquisas de Silva et al. (2016), Madeiro et al. (2010) e
Riberio et al. (2008) verificaram-se valores semelhantes. Segundo Braga et al. (2011), em seu
estudo desenvolvido em Belo Horizonte — MG com 223 idosos em HD, sobre os fatores
associados a QVRS de pacientes submetidos a HD, verificou-se que o aumento das doengas
referidas e o maior tempo de tratamento foram significativamente associados a diminuicéo
dos escores de QV, literalmente uma luta contra o tempo. Sendo assim, observa-se a
necessidade de intervencdes capazes de atenuar a piora na QV dessas pessoas, especialmente

em situacOes de doencas progressivas.

Caracteristicas clinicas

Apo6s o diagnostico da doenca renal e o tratamento instituido, exames laboratoriais sdo
necessarios regularmente com o objetivo de monitorar a eficiéncia da dialise e verificar e
controlar os niveis de indicadores bioguimicos no sangue. De acordo com Kirsztajn et al.
(2014), os pacientes com o controle inadequado da DRC podem desenvolver mdaltiplas
complicacdes de salde, as quais refletem perdas de funcdo enddcrina e exdcrina do rim e
podem comprometer a QV. Sendo assim, por meio do acesso aos prontuarios médicos dos
pacientes, foram coletados dados sobre os exames bioquimicos que podem afetar o bom
funcionamento dos sistemas com maior frequéncia nesta populacdo. Os principais resultados
referem-se a ureia (pré e pos), albumina, hematécrito e o paratorménio. Em relagdo aos

medicamentos administrados, foram analisados a eritropoetina (Hemax) e o calcitriol.

Primeiramente, cabe uma discussdo sobre a ureia, considerada o principal metabdlito
nitrogenado derivado da degradacio de proteinas do préoprio corpo (SODRE et al., 2007).
Quando em niveis muito elevados, a ureia pode ser um indicativo de mau funcionamento dos
rins. No presente estudo, verificou um valor medio de ureia pré 126,74+25,30mg/dl e pos
44,32+14,11 mg/dl, com reducéo significante entre pré e pos, o que demonstra a boa eficacia
da HD. Anélises de Baumgartem et al. (2012) e Silva et al. (2008), ambas desenvolvidas no
Brasil, com 61 e 30 pacientes sob HD mostraram resultados semelhantes (pré 151,90+45,30

mg/dl pdés 48,80+17,30 mg/dl) e valores de ureia pré que variaram entre 100 mg/dl e 200
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mg/dl e pds entre 20 mg/dl e 80 mg/dl, respectivamente. Ainda em relacdo a ureia, de acordo
com o estudo de revisdo de literatura de Bohm et al. (2012) sobre os efeitos do exercicio
aerobio em cicloergbmetro em pacientes com DRC para membros inferiores durante a HD, a

pratica de exercicio fisico estava relacionada com a melhora na depuracao da ureia.

Outra avaliacdo importante é a da albumina. De acordo com Oliveira et al. (2010), a
concentracdo sérica de albumina é considerada o marcador mais comum, com alta
especificidade para a avaliacdo do estado nutricional do paciente em HD. Um estudo de
revisdo sistematica e meta-analise com o objetivo de explorar a relagdo entre a proteina sérica,
marcadores inflamatorios e mortalidade por doencas cardiovasculares e por todas as causas
em pacientes sob hemodidlise verificou-se uma relacdo inversa e significativa entre as
concentracOes de albumina sérica e a mortalidade por todas as causas e cardiovasculares,
entretanto, com maior relagdo com a mortalidade por todas as causas (p < 0,001)
HERSELMAN et al., 2010). Na presente pesquisa, observou-se um valor médio de 3,60+0,40
g/dl, isto é, o valor médio do nivel sérico de aloumina esta dentro dos valores de referéncia.
Entretanto, de acordo com a K/DOQI em 2000, a recomendagdo € que a concentragdo sérica
de albumina na populacdo com DRC seja mantida acima de 4,0g/dl. Estudos de Siqueira et al.
(2012) e Barbosa et al. (2007), desenvolvidos no Brasil, e de Johansen et al. (2010),
desenvolvido nos Estados Unidos, com pacientes em dialise, trouxeram valores parecidos de
albumina, 3,8+0,5g/dl, 3,2+0,7g/dl, 3,3+0,5¢/dl, respectivamente. Cabe destacar que somente

35 pacientes possuiam esta informacéo sobre o nivel da albumina.

Uma variavel bioquimica que pode ser utilizada como um marcador da anemia é 0 0
hematocrito. De acordo com Abensur (2004), em sua investigacdo sobre a anemia na DRC, a
recomendacdo foi de manter os niveis de hematdcrito entre 33 a 36%, e, com base nas
analises de Ribeiro-Alves e Gordan (2014), o nivel de hemoglobina de 12g/dl para mulheres e
13,5 g/dl para homens, sendo que caso o valor de hematdcrito encontrar-se abaixo de 30%,
sugere-se 0 inicio do emprego de eritropoetina. Na presente pesquisa, apenas 38 pacientes
possuiam a informag&o sobre o hematdcrito. Verificou-se um valor médio de 34,75+5,79%,
que esta dentro dos valores de referéncia. Estudos de Lopes et al. (2014), Silva et al. (2011),
Mortari et al. (2010), Costa-Hong et al. (2009) e Johansen et al. (2001) encontraram
resultados de hematocrito semelhantes. Cabe ressaltar que uma das causas da anemia € a
diminuicdo da producdo de eritropoetina, devido a propria disfungdo renal (pois o rim é 0
principal 6rgdo produtor de eritropoetina) e outra possivel causa da anemia € pela deficiéncia
de ferro, a qual pode ser causada pela HD (DRACZEVSKI; TEIXEIRA, 2011). De acordo



43

com o National Kidney Foundation em 2003, o uso do medicamento para a reposicao de ferro
ou do proprio horménio (Eritropoetina Hemax) em pacientes com DRC pode estar associados
com efeitos colaterais como a HAS e complicacdes trombdticas, especialmente se as doses
semanais ultrapassarem 15.000 IU. Na atual pesquisa, as doses de Hemax eram injetaveis, o
valor médio foi 4648,60+2700,00 Ul e variavam entre 2.000 a 10.000 Ul, ndo ultrapassando
0s 15.000 IU. Com base na investigacdo de Silva et al. (2011) a respeito dos gastos publicos
com os medicamentos excepcionais para a DRC em Minas Gerais a partir da informacéo de
10,603 individuos localizados por meio da Base Nacional de Dados, a eritropoetina foi
considerada o medicamento de maior gasto. Esse fato pode ser explicado pelo ndmero
alarmante de pacientes em uso deste medicamento no Brasil, 86%, seguindo a tendéncia do
Canada e Austrélia, onde a prevaléncia de pacientes em fase avancada da DRC e que faziam o
uso de eritropoetina foi de 91% e 86%, respectivamente conforme exposto por Manns et al.
(2007) e Harris et al. (2007).

Ainda sobre hormoénios, tem-se o paratorménio (PTH). De acordo com Paula (2009),
Paula et al. (2001) e Lanna et al. (2002), o PTH é um hormonio fundamental no controle da
homeostase do célcio e que mesmo a discreta queda do nivel de célcio, € suficiente para
aumentar a secrecdo de PTH em 200 a 300%. No entanto, niveis elevados de PTH é uma
complicacdo frequente e pode acometer até 25% de pacientes com DRC e até 50% de
pacientes submetidos a dialise (PETERS et al., 2006). De acordo com Carvalho e Garcia,
(2003) e Mattos et al. (2008), o aumento do nivel de PTH proporciona a mobilizacdo 6ssea de
calcio, levando a possiveis doencas 6sseas, 0 que pode aumentar as chances de quedas entre
os idosos. No atual estudo, observou-se uma média de 552,9+490,5 pg/ml de PTH, valores
considerados muito acima do referencial. No estudo de Silva et al. (2011), desenvolvido com
80 pacientes em HD do Servico de Médicos Integrados em Nefrologia (Campo Grande),
observou-se um valor médio de PTH 504,9+601,7 pg/ml, o que possivelmente esta associado
ao hiperparatireoidismo secundario. Segundo o estudo de Ruzany (2000) sobre o controle
metabdlico do célcio e fosforo na HD, os valores normais de PTH variam entre 150 e 200
pg/ml e, em pessoas saudaveis entre 10 e 65 pg/ml. Com base no estudo de Bastos et al.
(2010), a diminuigdo da FG pode ser responsavel pelo aumento da concentracdo de fosforo e
também pela diminuicdo da concentracdo de calcio no sangue de pessoas com DRC, e as
alteracdes do fosforo e célcio exercem um papel fundamental na doenca 6ssea e a calcificagcdo
dos vasos (BASTOS et al., 2010). A calcificacdo dos vasos pode ser responsaveis pela doenca

cardiaca isquémica, infarto agudo do miocardio, parada cardiaca e morte subita, de acordo
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com Silva et al. (2011). Ainda com base nos na pesquisa de Silva et al. (2011), a hiperplasia
das glandulas paratireoides pode ser consequéncia da deficiéncia da producdo de calcitriol.
Sobre a vitamina D, observou-se, na analise de Mansur et al. (2012), a qual buscou avaliar a
prevaléncia e fatores associados a fragilidade de 186 pacientes em diferentes tipos de
tratamento para a DRC, em Juiz de Fora — MG, uma correlagéo inversa entre o uso de
vitamina D ou calcitriol e a fragilidade. Echida et al. (2012), em uma investigacdo sobre a
deficiéncia da vitamina D em 135 pacientes com DRC no Japdo, verificaram que a DRC é um
fator de risco para desenvolvimento da deficiéncia ou insuficiéncia de vitamina D e esta
associada com crescimento da morbi-mortalidade. Jhee et al. (2017) em uma pesquisa, cujo
objetivo foi estudar a associacdo entre o nivel da vitamina D e a depressdao em 533 pacientes
com DRC, concluiram que a vitamina D é um preditor independente significante da
depressdo, e a sua manutencdo podera ajudar na prevencao da depressdo. Além disso, estudos
epidemioldgicos de Echida et al. (2012), Levin et al. (2007) e LaClair et al. (2005)
observaram que ha alta predominancia de deficiéncia ou insuficiéncia da vitamina D em
pacientes com DRC em pré-dialise e dialise crénica. De acordo com Custodio et al. (2013),
recomenda-se a reposicdo da vitamina D em casos de pacientes em que o PTH ndo é corrigido
ou apresentam aumento progressivo apesar da dieta, da didlise adequada e uso apropriado de
quelantes. Na presente investigacdo, observou-se um valor médio de 0,7 (£0,3)ug.

N&o foram encontrados estudos que verificaram o uso de calcitriol com valores
semelhantes ao atual estudo, entretanto com base na investigacdo de Custodio et al. (2013), a
recomendacdo para pacientes em dialise foi de 0,25 a 0,5 pg/dia ou 0,5 a 1 ug (0,02ug/kg), 3
vezes por semana, apos a dialise, por via oral, ou por via intravenosa de 1-2 pg, também 3
vezes por semana, apds a didlise, valores que se aproximam da média administrada aos
participantes da atual pesquisa.

Dessa forma, pode-se observar que uso de determinados medicamentos com o intuito de
equilibrar niveis séricos de caélcio, fosforo e PTH, sdo essenciais para suprir determinadas
necessidades de pacientes com o diagndstico de DRC (BASTOS et al., 2010).

7.2 Atividade fisica, qualidade de vida, resiliéncia, depressdo, cognicdo, autoestima,

esperanca e a qualidade do sono de pacientes com DRC em hemodialise

Como demonstrado no decorrer desta dissertacdo, a DRC associada a HD pode levar a
limitag&o das atividades de vida diéria e, como consequéncia, contribuir com o sedentarismo,

a deficiéncia ou limitacdo funcional e a inatividade fisica, fatores que podem afetar
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diretamente a QVRS desta populagio (ARAUJO FILHO et al., 2016; LI et al., 2016; KIM et
al., 2014; MEDINA et al., 2010; MARTINS; CESARINO, 2005). Em contraste, hd muitas
evidéncias na literatura brasileira e estrangeira que suportam a pratica de atividades fisicas
como contribuinte a sobrevida, QV e aspectos psicossociais de pacientes em dialise
(CIGARROA et al., 2016; HAMADA et al., 2016; VESPASIANO et al., 2012;
NASCIMENTO et al., 2012; CHURCHILL et al., 1987). Vale lembrar que, de acordo com o
Conselho Federal de Educacdo Fisica (CONFEF, 2010), para que sejam promovidos 0s
beneficios, € necessario que a pratica seja prescrita e orientada adequadamente por um
Profissional de Educagdo Fisica. Sendo assim, com base nessas informagdes e na literatura,
confirma-se que o nivel de atividade fisica ¢ uma avaliacdo essencial, especialmente, na
populacdo com DRC em HD.

Dessa forma, a presente pesquisa observou que 61,9% dos pacientes apresentaram-se, em
relacdo a somatdria de todos os dominios do IPAQ, ativos. Fritsch et al. (2015) e Daltrozzo et
al. (2014), trazem informacgdes semelhantes. Na pesquisa de Fritsch et al. (2015), cujo
objetivo foi caracterizar os pacientes submetidos a HD e relacionar a préatica de atividade
fisica segundo as percepcdes de salde em geral, desenvolvida na regido noroeste do Rio
Grande do Sul, com 77 pacientes, verificaram que 64,9% dos entrevistados praticam atividade
fisica. No estudo de Daltrozzo et al. (2014) que buscou relacionar o nivel de atividade fisica
com o indice de depressdo e a QV de pacientes em programa de HD, desenvolvido em Cruz
Alta — RS com 29 pacientes, concluiram que 59% eram ativos.

Contudo, na atual pesquisa, os dados sobre o nivel de atividade fisica analisados por
dominio, observou-se que a maior parte dos pacientes eram insuficientemente ativos em todos
os dominios: trabalho, transporte, doméstico e lazer. Ao analisar cada dominio
separadamente, pode-se compreender o porqué do baixo nivel de atividade fisica. Primeiro
dominio (trabalho), discutiu-se previamente que a DRC e o tratamento podem afetar a vida
laboral da pessoa, sendo que muitos pacientes acabam se afastando do trabalho ou até mesmo
aposentando por invalidez, o que pode justificar a falta da pratica de atividade fisica no
trabalho por esse grupo de pacientes. Em relagdo aos demais dominios (transporte, doméstico
e lazer), mencionou-se anteriormente como o paciente com DRC pode apresentar limitagdes e
restrices fisicas devido a doenca e tratamento, as quais tambem podem afetar seu
desempenho na locomocgdo diaria, nas tarefas domésticas e nas atividades de lazer,
justificando também o baixo envolvimento nestes dominios por pacientes em HD.

Os achados em relacéo ao baixo nivel de atividade fisica foram semelhantes ao estudo de

Cavalcanti et al. (2014), no qual buscou pesquisar sobre o nivel de atividade fisica e sintomas
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depressivos em 101 pacientes em HD, onde concluiu que os pacientes em HD apresentaram
baixo nivel de atividade fisica, relativa presenca de sintomas depressivos e elevada auséncia
de orientacdo quanto a realizacdo de atividade fisica. Estudos de Stringuetta-Belik et al.
(2012) e Medina et al. (2010) também trouxerem resultados semelhantes. Observou-se,
também, que a média da pratica de atividade fisica semanal foi superior a indicacdo da OMS
(>150 min/sem) de 2011, com exce¢do ao dominio lazer, onde verificou-se uma média de
92,5 min/sem. Sobre o lazer, acredita-se que, possivelmente, as limitacGes e restri¢bes fisicas
e emocionais que foram causadas pela propria doenca renal e tratamento podem ter
contribuido com a reducdo do tempo de envolvimento nas atividades de lazer. Ademais, com
base nos dados do tempo gasto sentado pelo publico desta pesquisa, verificou-se uma média
de 296,5 (x183,2) min, durante um dia de semana, e 283,3 (x183,6) min, durante um dia de
final de semana, 0 que demonstra que sdo pacientes que gastam um tempo consideravel
sentados, especialmente, nos dias da sessdo de HD, cuja pode ter duracdo de até 4 horas por
sessdo, além do tempo gasto sentado que alguns pacientes enfrentam, por exemplo, durante o
transporte de ida e volta. Katzmarzyk et al. (2009) em sua investigacdo longitudinal de doze
anos sobre a relacdo entre tempo sentado e a mortalidade por todas as causas, por doencas
cardiovasculares e cancer, verificaram que quanto maior o tempo acumulado sentado, maior a
taxa de mortalidade por todas as causas.

Logo, como foi observado na presente pesquisa, 0s pacientes apresentaram baixo nivel de
atividade fisica. Discutiu-se previamente como a pratica de atividade fisica pode estar
relacionada com maior sobrevida e bem-estar mas que consequentemente, a falta da préatica de
atividade fisica pode ocasionar prejuizos nos aspectos fisicos e psicoldgicos da populacdo em
geral e em especial, de individuos com o diagnéstico de doenca crénica. Nesta sessdo, sera
voltada a discussdo dos resultados da atual pesquisa em relacdo a QV, resiliéncia, funcéo
cognitiva, depressdo, autoestima esperanca e qualidade do sono, aspectos que podem estar
afetados em pacientes que dialisam.

Com relagdo a QV, verificou-se que o dominio do SF-36 que obteve maior média foi
“aspectos emocionais” (86,5+32,8) ¢ o dominio que obteve a menor média foi “estado geral
de saude” (58,3+18,6). O estudo de Barbosa et al. (2007), que investigou os preditores da QV
em 114 pacientes com DRC em HD, desenvolvida na Clinica de Nefrologia de Sergipe,
também obteve maior média no dominio “aspectos emocionais” (65,8+39,0), e menor media
no dominio “estado geral de saude” (52,0+28,3). No estudo de Lara et al. (2013) sobre a QV
em 17 pacientes submetidos a fisioterapia durante a HD, observaram que a dimensdo com

uma das maiores médias foi “aspectos emocionais” (66,9+39,2) e a dimensdo que obteve uma
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das menores médias foi “estado geral de satde” (58,3+27,7). Com base nas analises do estudo
de Braga et al. (2011) com o objetivo de identificar os fatores associados a QV de 223 idosos
em HD, constatou-se que o0s resultados também foram proximos aos encontrados na atual
pesquisa, onde observou-se um escore meédio de 75,0 (£21,4) pontos no componente
“aspectos emocionais” ¢ 60,9 (£21,8) pontos no componente “aspectos de saude geral”.

Em relacdo a resiliéncia, Silva et al. (2016), no estudo sobre as estratégias de
enfrentamento utilizadas por 30 pacientes com DRC submetidos a HD em uma unidade de
HD no Nordeste do Brasil, revelaram que existem multiplas estratégias para enfrentar as
dificuldades advindas da doenca e que essas encontram-se inter-relacionadas. As estratégias
reportadas pelos 30 respondentes foram: 1° apoio familiar; 2° apego a religido/crenca; 3°
negacdo e esquiva e 4° resiliéncia. No atual estudo, constatou-se que a resiliéncia obteve uma
média de 152,8 (x14,2) pontos, 0 que indica resiliéncia satisfatéria. Slomka (2011), em sua
pesquisa com o objetivo de avaliar a associagdo entre a resiliéncia e o estado clinico de 60
pacientes em HD em Porto Alegre — RS, constatou que a maior parte dos entrevistados
apresentou resiliéncia satisfatoria. Na pesquisa de Ma et al. (2013), cujo objetivo foi verificar
a relacdo entre comportamentos de promocdo de saude e a resiliéncia de 150 pacientes que
foram divididos em trés grupos: 1) Grupo de Risco para o desenvolvimento da DRC
(familiares), 2) Grupo com a FG > 45mL/min/1.73m? e 3) Grupo com a FG <
45mL/min/1.73m?, no Japdo, observaram que o escore médio da resiliéncia de todos os
participantes foi 139,0 (£21,2) pontos, também corroborando os achados do atual estudo. Na
pesquisa de Santos e Costa (2016), desenvolvida com 61 pacientes em HD no municipio
Itajubd/MG, observou-se que a maior parte da amostra estudada (61%) apresentou tendéncia
resiliente, sendo que 0s homens reportaram possuir maior resiliéncia do que as mulheres. Tal
fato pode ser explicado pela justificativa que os homens tendem a controlar melhor as
emocdes e enfrentar racionalmente novos desafios (OLIVEIRA; LIPP, 2009).

Sobre a depressdo, Ribeiro et al. (2009), Condé et al. (2010) e Stasiak et al. (2014) alertam
que dentre os sintomas psicoldgicos frequentes na populagdo com DRC submetidos a HD, a
depressdo é a mais comum e pode provocar inUmeras alteragdes relacionadas a satde do
individuo e possivelmente interferir na QV do paciente com DRC. De acordo com Mufioz et
al. (2006), a relacdo entre a QV € inversamente proporcional a presenca da depressdo e
ansiedade. Alem disso, segundo Barros et al. (2011), sintomas depressivos podem representar
um aumento na mortalidade e na morbidade dos pacientes em HD, sendo que possivelmente,
compromete a aderéncia ao tratamento, bem como a situacdo imunoldgica e nutricional.

Entretanto no presente estudo, observou-se um escore médio de 3,69 (+5,05) pontos na escala
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de depressédo PHQ-9, o que demonstra baixo indicativo de depresséo, sendo que estudo de
Daltrozzo et al. (2014) compartilhou resultados semelhantes, onde 66,7% dos pacientes
apresentaram auséncia de depressdo. Em contraste, na pesquisa de Ribeiro et al. (2009), na
qual buscou analisar a depressdo em 61 pacientes em HD de Sdo José do Rio Preto,
verificaram um escore médio de 10,43 (+4,37) pontos na Escala de Depressdo em Geriatria
(EDG), o que sugere humor levemente deprimido.

Com relacéo a cognicdo, Madero et al. (2008) em sua revisdo de literatura, alertaram que
um dos maiores determinantes da qualidade de vida é o nivel de cognicdo e que recentemente
pacientes em todos os estagios de DRC apresentam maior risco em desenvolver deméncia e
comprometimento cognitivo. Na investigacdo atual, verificou-se um valor médio de 68,62
(x14,47) pontos do instrumento ACE-R, sendo que valores menores que 78 pontos podem
indicar déficit cognitivo leve. Na pesquisa de Guanare et al. (2016) desenvolvida no Hospital
Universitario da Universidade Federal do Maranhdo, com o objetivo de avaliar as variaveis
sociodemogréficas, econdmicas e clinicas com o nivel cognitivo de 75 pacientes em HD,
verificaram que 76,9% dos participantes apresentaram algum nivel de declinio cognitivo.
Estudo de Dahbour et al. (2009) que buscou comparar o Mini Exame do Estado Mental pré e
po6s a HD e identificar os fatores que afetam os escores em 54 pacientes na Jordania, mostrou
que os pacientes em HD apresentaram pontuacdes significativamente menores que 0 grupo
controle. Resultados semelhantes ao que foi encontrado na atual pesquisa, o que pode sugerir
que a populacdo com DRC em HD pode apresentar comprometimentos cognitivos.

No que se refere a autoestima, ha na literatura de acordo com Mascarenhas et al. (2010) e
Nora et al. (2009), evidéncias que pacientes com DRC e sob tratamento podem apresentar
prejuizos na autoestima, e que estes prejuizos podem estar relacionados com as alteragdes
emocionais vivenciadas pelos pacientes, podendo causar afastamento de familiares e amigos.
Na pesquisa atual, constatou-se uma média de 9,83 (+2,85) pontos na Escala de Rosenberg, o
que sugere uma boa autoestima. Resultado semelhante foi observado na pesquisa de Jansen et
al. (2010) cujo objetivo foi associar a autonomia, autoestima e atividades laborais na
percepcdo da doenca e tratamento de 104 pacientes em pré-didlise desenvolvida na Holanda,
em que a autoestima obteve um escore médio de 78,2 (x10,3) pontos no instrumento Current
Thoughts Scale que varia de 46 a 98 pontos, sendo que quanto maior, melhor a autoestima.
Outra pesquisa com resultados semelhantes foi de Grasselli et al. (2016), no qual buscou
analisar a autoestima, imagem corporal e estado nutricional de 110 mulheres em HD, como
resultado encontrou que 50% das mulheres apresentaram média autoestima e 42,7%

apresentaram elevada autoestima. Nepomuceno et al. (2015), em uma investigacdo sobre a
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QV e a autoestima de 30 pacientes em HD em Jodo Pessoa — PB, encontraram que 60% dos
pacientes apresentaram média autoestima. Em contraste, Nunes et al. (2014), em um estudo
sobre a autoestima, depressdo e espiritualidade em pacientes com 62 pacientes em HD
verificaram que a maior parte (90%) apresentou baixa autoestima, 0 que sugere que a
convivéncia com o diagndéstico de doenca crénica pode impactar negativamente na autoestima
do paciente.

Dada a natureza da DRC e tratamento, pode-se esperar que 0 paciente apresente sintomas
de desesperanca. De acordo com Ottaviani et al. (2014), manter a esperanca € um recurso
essencial no processo de enfrentar a condi¢do de cronicidade. Conforme o estudo de Pilger et
al. (2010), a esperanca pode ter um efeito benéfico na salde do paciente, além de contribuir
para a capacitacdo deste ao lidar com situacdes adversas, planejar e determinar objetivos
saudaveis e para promover a salde. Contudo, na atual pesquisa, observou-se um escore méedio
de 40,96 (+4,59) pontos na Escala de Esperanca de Herth, o que indica alto nivel de esperanca
e este resultado é semelhante as investigacdes de Orlandi et al. (2012) e Ottaviani et al.
(2014), ambas desenvolvidas no municipio Sdo Carlos — SP. No estudo de Orlandi et al.
(2012), cujo objetivo foi avaliar o nivel de esperanca de 50 pacientes idosos submetidos a HD,
verificou uma pontuacdo média de 36,20 (+2,90). Ja na pesquisa de Ottaviani et al. (2014)
com 0 objetivo de estudar a correlacdo entre a esperanca e a espiritualidade de 127 pacientes
sob HD, verificou um escore médio de 38,06 (+4,32), também considerada um valor
satisfatorio de esperanca. Em contraste, Orlandi e Praca (2013), em uma pesquisa sobre a
esperanca em 200 mulheres com HIV/AIDS desenvolvida em na cidade Sdo Paulo,
observaram um escore médio de 36,75 (+4,52) pontos na Escala de Esperanca de Herth, e de
acordo com as autoras, o valor esta abaixo dos valores obtidos por outras patologias, como o
cancer e diabetes, 0 que indica baixa percepc¢do de esperanca por essa populacao.

De acordo com Harris et al. (2012), os distarbios do sono sdo prevalentes em pacientes
com DRC, particularmente, em pacientes na fase terminal da doenca. Segundo Elias (2004),
as alteracdes do sono estdo presentes em até 70% dos pacientes com DRC. Na atual pesquisa,
observou-se o escore médio 8,04 (x4,66) pontos do Questionario de Sonoléncia de Epworth,
encontrando-se dentro da normalidade, uma vez que valores até 10 pontos indicam baixa
sonoléncia diurna excessiva (SDE). Entretanto, maltiplas investigacdes sobre os distarbios do
sono em pacientes com DRC na literatura nacional e internacional trouxeram resultados
contrarios. Por exemplo, o estudo de lliescu et al. (2004) desenvolvido no Canada com 120
pacientes com DRC, verificou que 53% dos entrevistados apresentaram disturbios do sono.

Pai et al. (2009), que avaliaram 164 pacientes com DRC em HD, no Japéo, observaram 74,4%
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dos pacientes apresentaram distarbios do sono. A pesquisa de Guimardes et al. (2011),
composta por 40 pacientes em HD na cidade de Lavras — MG, mostrou que 52,5% pacientes
apresentaram qualidade de sono ruim e 27,5% apresentaram disturbios do sono. No estudo de
Sabet et al. (2012), desenvolvido em 61 pacientes em HD no Ird, observou-se que 73,8% dos
entrevistados apresentaram distirbios do sono. Cabe enfatizar que as investigacGes
mencionadas acima utilizaram o Indice de Qualidade de Sono de Pittsburgh e que valores >5
jaindicam distarbios de sono (BERTOLAZI, 2008).

7.3 Comparacéo da QV, resiliéncia, cognicdo, depressédo, autoestima, esperanca e a
qualidade do sono entre pacientes ativos e insuficientemente ativos em HD

Na presente pesquisa, comparou-se 0s escores medios da QV, resiliéncia, fungdo
cognitiva, depressédo, autoestima, esperanca e qualidade do sono entre os grupos de pacientes
ativos e insuficientemente ativos e a partir do teste U de Mann Whitney, notou-se que 0s
pacientes do grupo ativo apresentaram maiores escores médios nas variaveis QV e, dentro da
QV, as variaveis que obteve significancia estatistica foram “capacidade funcional” (p-valor:
0,003) ¢ “estado geral de saude” (p-valor: 0,012), funcdo cognitiva total e com significancia
estatistica no dominio “fluéncia” (p-valor: 0,005), além da depressdo, autoestima e esperanca,
porém nao verificou-se valores estatisticamente significante.

No SF-36, verificou-se que 0 grupo de pacientes ativos obteve maiores médias em
todos os dominios, 0 que sugere que pacientes ativos possuem melhor percepcdo da QV,
comparativamente aos pacientes insuficientemente ativos. O dominio do SF-36 que
apresentou maior escore médio em ambos grupos (ativos e insuficientemente ativos) foi
“aspectos emocionais” (87,6) e (87,5) pontos e o dominio que apresentou menor escore médio
foi “estado geral de saude” (62,5) e (52,6) pontos, respectivamente. Notou-se, neste estudo,
diferencas estatisticamente significativas no dominio funcional (p-valor < 0,003), e no estado
geral de saude (p-valor < 0,012). No estudo de Daltrozzo et al. (2014) também houve
comparacdo da QV entre grupos (ativos e sedentarios), no qual verificou-se maiores médias
nos pacientes ativos em relacdo aos pacientes sedentarios, com excecdo dos dominios de
aspectos sociais e emocionais. Além disso, os achados da atual pesquisa corroboram os de
Daltrozzo e coautores (2014) que verificaram valores significativos no dominio funcional do
SF-36. De acordo com 0s mesmos autores, pacientes ativos tem uma percepgao superior no

dominio funcional em relagcdo aos pacientes sedentarios.
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Ainda sobre o dominio funcional, ha evidéncias na literatura que comprovaram que a
capacidade funcional € reduzida em pacientes com DRC sob HD, sendo que a capacidade de
exercicio pode chegar a 50% menor em relacdo a de pessoas saudaveis (CUNHA et al., 2009;
JATOBA et al., 2008). Segundo Coelho et al. (2008), a reducio da atividade fisica, fraqueza
muscular, anemia, disfuncéo ventricular, controles metabolicos e hormonais anormais sdo o0s
fatores associados a essa baixa capacidade de exercicio. Ainda, estudos de Henrique et al.
(2010) e Painter et al. (2000) desenvolvidos com pacientes submetidos a HD, apds 12 e 16
semanas de treinamento aerdbio, respectivamente, verificaram incremento na capacidade
funcional, aspectos fisicos e estado geral da saide do SF-36, além da diminuicdo da dor. Os
achados do atual estudo, onde os pacientes do grupo ativo tenderam a apresentar maiores
médias, com valores significativos e énfase na capacidade funcional e quadro geral de salude
reforcam os resultados acima descritos. Ainda sobre os parametros que compdem o SF-36,
Van Vilsteren et al. (2005), apds uma intervengdo conduzida em 96 pacientes sedentarios sob
HD com 12 semanas de treinamento aer6bio intradialitico, verificaram mudancas
significativas nos dominios salde geral e vitalidade. Ademais, Ribeiro et al. (2013) em sua
pesquisa sobre o efeito do exercicio resistido intradialitico em 60 pacientes com DRC, 0s
pacientes foram submetidos a oito semanas de exercicios resistidos durante a didlise e 0s
autores observaram substancial otimizagdo em todos os parametros do SF-36, confirmando
que pacientes ativos tendem a apresentar maiores escores na QV.

Com relacdo a resiliéncia, embora pequena a diferenca, observou-se que o grupo de
pacientes insuficientemente ativos apresentou maior média (154,0) em relacdo aos ativos
(152,3). Em contrapartida, na investigacdo de Shakoor et al. (2015) cujo objetivo foi avaliar o
efeito de dez semanas de exercicio aerébio e resistido na QV e resiliéncia em 44 pacientes
com transplante de rim do Ird. Ao final do estudo, observou-se que dez semanas de exercicios
de baixa intensidade pode ser uma estratégia eficiente para melhorar a QV e resiliéncia nesses
pacientes. Ainda de acordo com Shakoor e colaboradores (2015), houve uma relacdo
significativa entre o consumo de energia e 0 aumento da resiliéncia de homens e mulheres
entre 20 a 45 anos com sintomas leve a moderado de depressdo. De acordo com o estudo de
Robottom et al. (2012) sobre a resiliéncia em 83 pacientes com Doenca de Parkinson nos
Estados Unidos, observou-se maior resiliéncia correlacionada com menor incapacidade (r = -
0,3, p = 0,01) e melhor QV fisica e mental (r = 0,31, p < 0,01). Ainda sobre a préatica de
atividade fisica e a resiliéncia, com base na investigacdo de Gomes et al. (2010) sobre a
fragilidade, resiliéncia e atividade fisica, o professor de Educagdo Fisica, devido a

proximidade natural durante as aulas e tipos de movimentos executados, consegue estimular
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afetos positivos e motivacionais que sao capazes de proporcionar uma nogdo de confianca e
crenga na superacdo, fatores associados a resiliéncia psicolégica.

Na cognicdo, observou-se que quando se associa com todos os dominios do
instrumento ACE-R, 0s pacientes ativos apresentaram maior escore total (69,7), porém, ao
analisar os dominios separadamente, somente os dominios “memoria” (15,5), “fluéncia” (6,8)
e “visuoespacial” (11,2) encontram-se com valores iguais ou superiores aos escores do grupo
insuficientemente ativos, entretanto, também pode-se observar uma diferenca pequena entre
as medias. Somente o dominio “fluéncia” apresentou valor com significancia estatistica (p-
valor < 0,005). Contudo, embora o escore total tenha sido superior no grupo de pacientes
ativos, o escore médio ainda encontra-se abaixo da nota de corte (<78 pontos), 0 que sugere
gue os pacientes da atual pesquisa podem apresentar leve comprometimento cognitivo. De
acordo com o estudo de Stringuetta-Belik et al. (2012), desenvolvido em Botucatu com 102
pacientes em HD, o nivel elevado de atividade fisica estava associado a melhor funcédo
cognitiva. Uma revisdo de literatura de Kaltsatou et al. (2015), com estudos selecionados
entre maio e julho de 2014, verificou que o treinamento fisico pode induzir mudancas
positivas no metabolismo cerebral, favorecendo melhores pontuacBes no desempenho
cognitivo de pacientes com DRC. Além disso, na investigacdo de Soares et al. (2013) que
buscou associar a pratica de atividade fisica, aptiddo fisica e indicadores de desempenho
cognitivo em 83 idosos moradores de Recife — PE, foi observado que o desempenho
cognitivo, nivel de atividade fisica e aptiddo fisica podem estar interligados. Merege Filho et
al. (2014), em um estudo de atualizacdo sobre a influéncia do exercicio fisico na cognicéo,
concluiram que ha especulagcfes que o exercicio possa promover adaptacdes nas estruturas do
cérebro e na plasticidade sinaptica, as quais culminariam com melhoras na cognicao.

Em relacdo a depressdo e a autoestima, observou-se que o grupo de pacientes
insuficientemente ativos apresentou, respectivamente, escore médio maior (3,8 pontos) e
(10,3 pontos) que o grupo de paciente ativos. Vale lembrar que para essas duas escalas que
avaliam a depressao e a autoestima, quanto maior a pontuagao, pior a percepcéo dos pacientes
em relacdo a varidvel. Dessa forma, os pacientes insuficientemente ativos apresentaram pior
percepcao nas variaveis depressao e autoestima. Porém, cabe salientar que os valores médios
ainda sdo considerados valores satisfatorios. Os achados da presente pesquisa vao ao encontro
do estudo sobre atividade fisica, autoestima e depressdo em 215 idosos de Teixeira et al.
(2016). Seus resultados demonstraram que os praticantes de atividade fisica apresentaram
escores medios de autoestima (39,62+5,79) pontos, na qual quanto maior a pontuacao, melhor

a percepcao em relacdo a autoestima e depressédo (2,75+2,92) pontos, onde quanto menor a
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pontuacdo, melhor a percepcdo em relacdo aos sintomas depressivos. Ja os pacientes ndo
praticantes de atividade fisica apresentaram valores médios de autoestima (37,3215,96)
pontos e depressdo (5,00+3,77) pontos, de acordo com o0s autores, esses resultados
evidenciam que a pratica de atividade fisica influencia os niveis de autoestima e depresséo.
Sobre a autoestima, pesquisa de Fonseca et al. (2014) sobre a autoestima e a satisfacdo
corporal em idosas praticantes e ndo praticantes de atividades corporais desenvolvida com
106 idosas, cadastradas no programa Estratégia Satde da Familia, localizado no sul de Minas
Gerais, concluiram que idosas praticantes de atividade corporal (alongamento, danca de saldo,
Tai Chi Chuan, ginéstica e yoga) apresentaram melhor autoestima. Quanto a depressdo, na
investigacdo sobre a avaliacdo dos niveis de depressdo em 116 idosos praticantes de
musculacdo (n=23), hidroginastica (n=22), ginastica (n=25) e pilates (n=22), além do grupo
controle (n=24) de Ferreira et al. (2014), observou-se que a pratica de exercicio fisico pode
trazer beneficios em relacdo a reducéo dos sintomas depressivos em idosos, independente qual
a atividade fisica escolhida. Ainda de acordo com o estudo de Evangelista et al. (2012) cujo
objetivo foi analisar a associagdo entre o nivel de atividade fisica e os estados de humor entre
as 354 pacientes com cancer de mama, verificou-se que a pratica de atividade fisica € um fator
relacionado com a melhora dos estados de humor nesta populacéo.

Na variavel esperanca, verificou-se que pacientes ativos apresentaram uma média superior
(41,5) do que os pacientes insuficientemente ativos, o que sugere que pacientes que adotam
um estilo de vida ativo tendem a apresentar maior percepcdo de esperanca. Contudo, nédo
encontrou-se estudos que observaram relacdo entre a pratica de atividade fisica e escores de
esperanca frente a doencas cronicas.

Ja em relacdo a varidvel qualidade do sono, os pacientes que apresentaram maior escore
foram os ativos (8,8), porém assim como as escalas de depressdo e autoestima, a escala de
sonoléncia também determina que quanto maior a pontuacao, pior a qualidade do sono. Pode-
se interpretar com esses resultados que os individuos ativos podem apresentar maior
sonoléncia diurna excessiva devido ao possivel cansaco da préatica regular de atividade fisica
associada a exaustdo do tratamento hemodialitico. Na literatura, ha evidéncias que sugerem a
pratica de atividade fisica como contribuinte da qualidade do sono. No estudo de Foti et al.
(2011) sobre a associagdo entre a pratica de atividade fisica, comportamento sedentario e sono
em dados coletados de 14.782 adolescentes americanos foi concluido que a pratica de
atividade fisica por pelo menos 60 minutos e uso limitado do computador associaram-se com
tempo de sono suficiente. J& na investigacdo de Reid et al. (2010), a qual buscou identificar se

0 exercicio aerobio otimizava o0 sono e a QV de 17 idosos com insdnia nos Estados Unidos e
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como resultado encontrou que o exercicio aerébio melhorou a qualidade do sono, humor e a
QV destes pacientes. Outro estudo desenvolvido por Campos (2011), com o objetivo de
identificar o nivel de atividade fisica e a relacdo com a sonoléncia excessiva diurna de 15
mulheres com fibromialgia em S&o Paulo, como resultados encontrou-se que a falta da préatica
de atividade fisica poderia ser um dos fatores capazes de piorar a qualidade do sono destas
mulheres.

Como limitacdo deste estudo, considera-se o desenho transversal, uma vez que néo
permite a relacdo de causa e efeito. Outra possivel limitacdo foi a auséncia de uma medida
direta, como por exemplo a utilizagdo do acelerdmetro, para o nivel de atividade fisica,
embora o IPAQ apresente boa aplicabilidade e aceitagdo em ambito nacional e internacional,
a associacao entre as medidas (acelerémetro e IPAQ) poderia ter contribuido com resultados

mais fidedignos.

8. Consideracdes Finais

Com base nos objetivos propostos e resultados obtidos pode-se concluir que:

Todas as varidveis investigadas — QV, resiliéncia, depressdo, autoestima, esperanca e
qualidade do sono — com excecao a cogni¢do, apresentaram escores médios satisfatorios.

Em relacdo ao nivel de atividade fisica, observou-se que em cada dominio do
questionario, separadamente, 0s pacientes ndo apresentaram a recomenda¢do minima da OMS
da pratica de atividade fisica, considerando-os insuficientemente ativos.

No que se refere a comparacdo entre os grupos (ativos de insuficientemente ativos),
constatou-se melhores escores médios nas variaveis QV (com diferenca estatisticamente
significante nos dominios “capacidade funcional” — ativos: 85,3 pontos; insuficientemente
ativos: 66,1 pontos; p-valor: 0,003 — e “estado geral de saude” — ativos: 62,5 pontos;
insuficientemente ativos: 52,6 pontos; p-valor: 0,012), cognicdo (com diferenca
estatisticamente significante no dominio “fluéncia verbal” - ativos: 6,8 pontos;
insuficientemente ativos: 4,8 pontos; p-valor: 0,005), depressao, autoestima e esperanga, ou
seja, pacientes que adotam o estilo de vida ativo, tendem a apresentar escores médios
elevados nessas variaveis. Além disso, observou-se que a literatura trouxe indmeras
evidéncias em que a pratica de atividade fisica contribuiu para as variaveis aqui investigadas,
com excecdo do nivel de esperanga, na qual embora o grupo de pacientes ativos apresentou
maiores escores medios na atual pesquisa, ndo foram encontrados estudos na literatura

nacional e internacional que relacionassem as duas variaveis.
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Sendo assim, a partir das informacdes obtidas por meio da atual investigacao, observa-se a
importancia da avaliacdo cognitiva em pacientes com DRC, a qual pode refletir na elaboracédo
de modelos, politicas pablicas ou intervencdes eficientes de atividade fisica com o objetivo de
melhorar a cognicdo neste grupo, porém nao se esquecendo das outras variaveis (as quais,
apesar de terem demonstrado valores acima da nota de corte, a manutencdo tem grande
relevancia) e do dominio lazer (0 Unico dominio do IPAQ que apresentou escore médio
abaixo da recomendacdo minima da OMS (92,5 £ 224,6 minutos), o que possivelmente indica
a escassez de informacdes e intervencGes em relacdo a importéancia das vivéncias do lazer no
contexto das doencas cronicas, sendo também uma questdo que necessita atencdo,
principalmente no que tange a elaboracdo de politicas publicas).

Cabe destacar que, embora as multiplas adversidades acarretadas com a progressdo da
doenca, a populacdo alvo desta pesquisa demonstrou (por meio dos escores médios
satisfatorios obtidos) que, apesar das restricdes e das mudancas no estilo e habitos de vida, é
essencial continuar, enfrentar e superar as dificuldades, com a intencéo de otimizar a QV.

Nesse sentido e com base nas analises desta pesquisa, sugere-se que os profissionais
de salde busquem se informar acerca da doenca e tratamentos, além de conhecer as
necessidades, anseios e medos, 0 que pode auxiliar no momento de esclarecer e orientar
pacientes e familiares, facilitando o conhecimento da importancia do tratamento e
autocuidado. Sugere-se assim, o desenvolvimento de mais investigagdes acerca das varidveis
sociodemogréaficas, emocionais e clinicas que possam estar relacionadas com a pratica de
atividade fisica para que os profissionais responsaveis pelo servico tenham maior acesso a
investigacgdes cientificas recentes e no contexto brasileiro.

Contudo, o atual estudo mostrou ser de essencial importancia, uma vez que oferece
subsidios para que a equipe multiprofissional responsavel pelo servico em questdo conheca a
necessidade e importancia de avaliar dentre os aspectos psicolégicos, a QV, resiliéncia,
depressdo, cognicdo, autoestima, esperanca e qualidade do sono de pacientes hemodialiticos e
que visem o desenvolvimento de estratégias capazes de proporcionar meios para melhorar
essas variaveis. Espera-se contribuir para o planejamento e gestdo de intervencGes voltadas a
pratica de AF nas unidades de TRS como também programas educacionais capazes de
conscientizar pacientes hemodialiticos visto as contribui¢cGes positivas que a préatica de

atividade fisica possa oferecer a populacdo com DRC e em tratamento hemodialitico.
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Anexo 1 — Questionario de Caracterizacdo da Amostra (sociodemografico e clinico)

Instrumento de Caracterizagdo da Amostra

Data: Sujeito n°:
Nome:
Género: (1) Masculino (2) Feminino Nascimento: __ /  / Idade:

Raca: (1) Branca (2) Negra (3) Parda (4) Amarela (5) Outras

Procedéncia: (1) Sdo Carlos (2) Ibaté (3) Descalvado (4) Porto Ferreira (5) Dourado (6)
Ribeirdo Bonito

Situacdo Conjugal: (1) Casado(a) (2) Solteiro(a) (3) Divorciado(a) (4) Viuvo(a) (5) Outro:

Escolaridade: (1) Analfabeto (a) (5) 2° Grau completo (2) 1° Grau incompleto (6) Ensino
Superior completo (3) 1° Grau completo (7) Ensino Superior incompleto (4) 2° Grau
incompleto (8) P6s Graduacao Ocupagcéo:

Religido: (1) Catdlico(a) (2) Evangélico(a) (3) Testemunha de Jeova (4) Espirita (5) Budista
(6) Judeu (7) Qutro: Praticante: (1) Sim (2) Nao

Renda Familiar Mensal: Quantas pessoas moram no domicilio?

Tipo de moradia: (1) Casa Prdpria (2) Aluguel (3) Outro:
Tempo de hemodiélise: Tipo de Acesso: (1) FAV (2) CDL

Doencas de Base: (1) Diabetes Mellitus | (2) Diabetes Mellitus 11 (3) Hipertenséao (4)
Glomerulopatias (5) Genéticas/Hereditarias: (6) Autoimunes:

Doencas Associadas: (1) Neoplasias (2) Doenca de Parkinson (3) Insuficiéncia Cardiaca (4)
Hepatite B (5) Hepatite C

Exames laboratoriais (disponiveis na Unidade de Terapia Substitutiva Renal):

Vocé faz uso de medicamentos diarios? (1) Sim (2) Nao

Quantos medicamentos vocé utiliza? (1) 1a3(2) 7a 9 (3) 4 a6 (4) 10 ou mais
Recebe ajuda para realizar as Atividades Basicas da Vida Diaria? (1) Sim (2) N&o
Vocé é candidato a transplante renal? (1) Sim (2) Néao

Ja realizou transplante renal ? (1) Sim (2) Nao

Tem interesse em realizar transplante renal? (1) Sim (2) Néo
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Anexo 2 — Questionario Medical Outcomes Study 36-Item Short-Form (SF-36)

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

1= Em geral voci dirta que sua sadde &

Excelenis Muito Boa Boa Ruim Muito Ruim
1 2 3 4 5
2- Comparada b um amo atrds, como vocd se classificaria sua idade em geral| agors?
Mo Melhor | Um Poweo Melbor | Ouase a Mesma | Um Pouco Pior | Muito Pior
1 2 3 [ ]
3= 0% seguintes ibers &850 sobre atividades que vood podena fazer atualmente durante um dia
comum. Devide & sua sadde, vooi tena dificuldade para fazer estas anvidades™ Meste caso,

quando?
. Sim, dificulta | Sim, dificulia *tin, ofio
Atwidades . un pouco dificulta de
maodo algum
a) Atvidades Rigoresas, que exigem
muito  esforgn, 138 como  cormer, 5 3
levantar objpetns pesados, participar em ! -
esportes dndus.
by Avvidades moderadas, tais como
mover uma mesa, passar aspurador de 1 2 3
b, jonzar boda, varmer & casa,
) Levantar ou carmezar mantimenios 1 2 i
d) Subir varos lances de escada 1 2 3
2] Subir um lance de escada 1 2 3
f) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar- i vl 3
5C
o} Andar mais de 1 quilémetro 1 2 3
h) Andar virnos quareinibes 1 2 3
1) Amdar um quartendo 1 2 3
j) Tiomaar banho ow vestir-ge 1 2 3

d= Durante as Gltimas 4 semanas, vocd teve algum dos seguintes problemas com seu traballbo
ou com alguma atividade regular, como consegidneia de sua saide figica

Sim Mio
a) Vool diminu a quantidade de tempo que se dedicava ao seu 1 2
trabalho 0w a outras atvidades™
by Bealizow menos @refas do gue voed gostaria® 1 2
) Estewe limitado mo seu tipo de rabalho ou & outras atividades, | 2
2

d) Teve dificuldade de fazer seu wrabalho ou oulras atividades (p. 1
ex, necesaiion de um esfisrpo exira).
5= Durante as dltimas 4 semanas, vocd teve algum dos seguintes problemas com seu trabalbo
ou outra atividade regular didria, como comseqiéncs de algum problema emocional {como
s genitir deprimido ou ansiosn)?

Sim Mo
a) Vool diminu a quantidade de tempo que se dedicava ao seu 1 2
trabalho 0w a outras atvidades™
by Bealizow menos @refas do gue voed gostaria® 1 2
2

c) Mo realizou ou fez qualquer das atividades com tanto cusdado 1
como geralmente faz,




fe Durante as ultimas 4 semanas, de que maneira sua saide fisica ou problemas emocionais
interferiram nas suas atividades sociais nommais, em relagio 4 familia, amigos ou em grupo?

[¥e forma menhums Ligewamente | Moderadamente | Basiante | Extremamente
1 3 3 4 5
T- Dusanta dor mo corpo vook teve durante as dltimas 4 semanas?
Menhuma | Muio leve Liwe Mloderada Cirave Buiio grave
1 2 3 4 ] ]

&= Durante a5 dltimas 4 semarsas, quanto a dor mterferiu com seu trabalbo normal {mclumdo

o trabalho dentro de casa)?

Mloderadamente

Bastanie

Extremamente

De raneira lguma | Um pouco
4

3

4

4

G- Eaas questies s3o sobie como vood % senle @ como udo tem acontecido com vood
durante as oltimas 4 semanas. Para cada questBio, por favor di uma resposta que mais se
aprosime de maneira como Vool se sente, em relagdo & dltimas 4 semanas,

A masor Umaboa | Alguma Una
] LTI
Tempo parte dio parie do | parie do pante do M
LEmpO LEmnpH LEmpH

TETrps
a) uanto lempe vood
term g2 sentindo cheio de o p 5 P
vigor, de wvomtade, de -
forga’
by Quanto tempe ook
pemi a2 senlido  wma 3 4 5 ]
PR 00 il mervosa’t
¢} usanto lempe vook
tem s senlide L0 N p 5 6
deprimido  que nada -
pode anima-lo’
d) Qluanto tempe ook
pem & sentido calmo ou 3 4 5 ]
trangiiila?
2} usanto fempe vood
pemi a2 senlido  com 3 4 5 ]
muila emergia”
fi Quamo tempo vood
tem Er sentido 2 4 5 b
desanimado ou abatido?
gl Dluanio tempo vood
tem Er sentido 2 4 5 b
| esgotado?
) Quanto tempo vood
tem s sentido  uma 2 4 5 b
pesson fieliz?
1) Quanio empo vood N 4 5 6
tem se sentido cansado? -
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0= Duramie 3s Olimmas 4 semanas, quanio de sew lempo 3 sus sadde fisica ou problemass
emocionais inlerferiram com as suas stvidades socias (como Visilar amigos, parentes, ebc)?

Todo A maior pane do | Alguma parte do Lma pequers | Menhuma parte
Tempo LEERPO Lemipo pare do tempo di tempo
1 2 E] 4 5
1= 0 quanto verdadero ou falso ¢ cada uma das afirmagtes para voot?
D findtivarmente A m“““_l a0 A l!‘]H:IIJ.IIH. D findtiva-
erdade das veres . das vezes nenie Falso
emdaden verdadeiro ' falso e
a) Eu costums obedecer
|f:||‘.| poLcn s i 3 3 4 5
facilmenle gue as oulras
pEs0as
b) Eu sou tho saudivel
quanto qualijuer pessos 1 2 k! 4 ]
U £U comhegn
) .t:u ..I.n.JI.l.’h que & minksa | 3 3 4 P
sl vl paorar
d) Minha zaide & | 3 3 4 g
excelenie

Fonte: CICONELLI, R.M.; FERRAZ, M.B.; SANTOS, W. et al. Traducéo para a lingua
portuguesa e validacdo do questionario genérico de avaliacdo de qualidade de vida SF-36
(Brasil SF-36). Rev Bras Reumatol, v. 39, n. 3, p. 143-150, 1999.



Anexo 3 — Escala de Resiliéncia
Marque o quanto o Sr (a) concorda ou discorda com as afirmacdes a seguir.

Discordo MNem Concordo
Taotal o Total
otal- al-
Muito | Pouco | mem | Muito | Pouoo
mente discond mente
iscordo
1. Quando eu faco planos, eu levo eles até o
firm. 2 3 4 5 L] 7
2. Eu costumo lidar com os problemas de uma
2 3 4 5 L] 7
borma ou de outra.
3. Eu sou capaz de depender de mim mais do .
que quakquer oulra pessom 2 ! 4 3 6 7
4. Manter interesse nas coisas & imponante
2 3 4 5 L] 7
[iara miTn.
5. Eu posso estar por minha conta se en
) 2 3 4 5 f 7
PrECISar.
. Eu sinto orgulho de ter realizado coisas em
1 2 3 4 5 f 7
minha vida
7. Eu costums SCeitar 45 cOisas sem mnitaE
- 1 2 3 4 5 L] 7
prencupacin.
#. Eu sou amigo de mim mesmo. 1 2 3 4 5 f 7
9. Eu sinto que posso lidar com viras colsas ao ; 5 3 4 5 é -
TSI .
1{). Eu sou determinado. 1 2 3 4 5 i) 7
11. Eu raramente penso sobre o objetivo das
1 2 3 4 3 L] 7
Ol 538,
12, Eu fago as ooisas um dia de cada vez. 1 2 3 4 5 i) 7
13. Eu posso entrentar tempos dificeis porgue
pas 1 2 3 4 5 f 7
Ji experimentei dificuldades antes.
14. En sou disciplinado. 1 2 3 5 7
15. Eu mantenho interesse nas colsas. 1 2 3 4 5 i 7
16. En normalmente posso achar motivo
. e P 1 2 3 4 3 L] 7
Iir.
17. Minha crenca em mim mesmo me leva a
1 2 3 4 5 L] 7
atravessar tempos dificeis.
1 5. Em uma emergéncia, eu sol Uma pessog 1 2 3 4 5 f 1
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£ QUEMm 45 pessoas podern contar.
19, Eu posso geralmente olhar wma situagio de
1 2 3 4 5 [i] 7
diversas maneciras.
2. As vezes en me obrigo a fazer coisas
1 2 3 4 5 4] 7
querendo ou ndo.
21. Minha vida tem sentido. 1 2 3 4 5 li] 7
22, Eu no insisto em Ccodsas &5 quais e niao
1 2 3 4 5 [i] 7
possio fazer nada sobre elas.
23, Cuando eu estou muma situacio dificil, ew
S ! 2 | 3 4 s | e 7
normalmente acho uma saida.
24. Eu tenho energia suficiente para fazer o que
1 2 3 4 5 [i] 7
eu tenho que fazer.
25, Tudo bem se hi pessoas que ndo gostam de
. pe L o 1 2 3 4 5 [i] 7
mim.

Fonte: PESCE, R.P.; ASSIS, S.G.; AVANCI, J.Q. et al. Adaptacdo transcultural,
confiabilidade e validade da escala de resiliéncia. Cad Saude Publica, v. 21, n. 2, p. 436-48,
2005.



Anexo 4 - Exame Cognitivo de Addenbrooke — Revisado (ACE-R)

EXAME COGNITIVO DE ADDENBROOKE - VERSAO REVISADA
Titulo ariginal: Addenbrooke’s Cognitive Examination - Revised (ACE-R)
Refiurdivelas Dibllografcas - Versso ofginal: Moshi E, Dawson K Milchall J Amald B, Hodges JR. The Addenbioske's Coghilive Exasinaion

AACE-R}: & brief cogrithe sest hathery for dementia screening. Int.J Gerstr Prychiatry 2006; 21:1 070-85. Versda adaptada: Amars| Canaie Y & Caramel
Brazfin afthe. Cogrithe . Dementa & Newr 2007; 2: 212216,

MName: Data da avaliagia:.
Data de nasciments: MNorme do examinador
MNaorme do Hespital: Escolandada:
Profissdo..... -
DorminSncE MERUEL. .o

ORIENTAGAD 1
L O s Coana A hara [Eacore 0-5]
Aproximada

= Pergumiar
Cual &

Chadade : Estado

Bairro ou na
prdoma

= Parguntar:
Sual &

[REGISTRO

= [Ciga "Eu wou dizer trés palavras & voos ird repeti-las a seguir: carro, vaso, tijolo *{Dar um ponio
para cada palavia repetida acertadaments na 1° vez, embora possa repeti-as ateé trés veres para
o aprendizadn, se houver eros). Use palavras nio relaconadas

Regsire o nimero de lentativas: ...

[ATENGAD & CONCENTRAGAD

e -5

= Subtragdo de seies seriadamente (100-7, 537, 86-7, 79-7, 72-7, 65) Considers um ponéo para bj

cada resulado carrelo, Se houser &ifo, cormija-o & prossiga, Considens cormelo se o examiranda
espontaneaments se carmigin

Fare ap&s 5 subtregdes (20, B8, T8, 72, 85)° .iiiveees sessssees svsssasss ssssssses ssassaans

MEMS R 1A - Recordagho ]
[Encers 3-3]

ATENGAO E ORIENTAGAO

= Pergunie qusis as palavias que o individuo acebara de repetir. Dar um ponts para cada

[MEMORIA - Memsirla anterdgrada
[Escore 0-7]

= Diga " Euvou he dar um nome & um enderego e eu gostana que vocd repetisse depois de mim. I:I -
&6 vamos fazer isso tnds vezes, assim vocd terd a possibilidade de aprendé-les. Euvou lhe
perguntar mais farde "

A

Fontuar apenas a terceira tentativa

Renat Mareira

Rua Beata Vista 73
Sartardm

Para

[MEMS RIA - Memsria Retroarada
= Mome do alual presidente da Repiblica
= Moime do presiderts que canstiuu Brasi
= Mome do presidente doB BLA .o
= Pkome do presidente dos ELLA que fo assa

SHNBOD NES AN0S B, e

[Encere O-4]




EXANE COAMTIVE GE ADDENBROOKE . VERELD HEVIZADA

[FLUENCIA VERBAL - Lotra “F~ ¢ Animais

= Latras Ercare 7]
IDiga- ® Eu wou Ihe cizer ums |eira do sifabeic = eu gostana gue vocd dissesse o maior
Aimany o palanTas ol puder COMeganc pam a kira, mas ndc dga neres 9 pessoat
au upanes ook estll pronfoda) 7 ook tem um minuia @ a lea & F

NDWE 1630 g = -4 gy A6 159

&= Animais

Diga: "Agara vool podena dizer o Maior Nmera de animais que coNssgur, cameganda
i qualguer lelra™

== Mosliar & inslngio escils @ ped 8o indviduo para fazer o que esld sendo mandsda Lkl
{rae Ak 58 ol PROY ajdd ou 58 54 16T 3 A% Sem raalzar o comandal;

Feche os olhos

= Camanda
“ Pegue este papel com a mio direita, dobre-o a0 meio & cologque -0 no chas.”
1D wim ponlo para cack sceno. Se o individuo pedin Suds no meio da lands neo o8 deces.

b

(LN G UAG EM: B

-1

?

= P e indhiduo DA esreved LA ke SE B0 coMpreender o egrilcacs, sjude
oome ajjuma fass gue lenhia comego, med & i aiguma oosa Que acoviecew foye;
AT CORSE QU GUETE ChTer Para B cOrmecia ndo B cormickratos e gramalica ou
aografices. Dar um ponie,

:

79



EXANE COGNITIVO OF ADDENINOOKE - VERSAD REVISADA

[LINGUAGE M- Ropetigho

> Pacs 80 indivicuo pers repeti (Ecore 0-2)
“ hipopotamo™ ; “excentricidade”; “ininteligivel” ; “estatistico™.
Diga uma palavra por vez e pega 80 individuo pera repetr imedistamante depais de vock,
Fontua 2, 5@ 1odas forem cometas 1, 5e 3 forem comatss; 0, s& 2 ou Mencs fomm comitas

[Escore U-1]
> Peca 20 Individuo que repita: “Acima, além ¢ abalxo™

[Escoe 0-1]
> Peca 20 Individuo que repita: “ Nem agul, nem all, nem 12"
[LINGUAGEM™. Nomaagho
> Pega 20 Individuo para nomear as Sguras o segur: [Eacorn 0-2)

. == N

—
i

U Z

|
[
I

|
i

[Emoore 0-10]]

> Utilizando as figuras acima, pega a0 individuo para [Eacore 0-4)

Apontar para aguels que 8sta 3ssociada Com a I q
Apontar para aguela que & encontrada no Pantanal
Apantar para aguela que @ encontrada na Antartica
Apontar para aguela que 1em uma relagio nautica




EXAME COGMITIVG DE ADDERBROORE - VERSAD REVISADA

[LINGUAGEM . Leitun
> Fega ao ndiduo para ler as seguintes palawas: [Fontuer com 1, ss iodas estiverem oometas)] p——— =
5}
taxi @
testa !
=]
saxofone -
fixar z
ballet =
[HABTLIDAGESE VISUATS-EEFACIATE

= Pantigonos sobreposios: Peca ao indwvidue pava copiar o desenhs & para fazer o melhor %f-ﬂ
poss el i
a
L&)
a
B
= Cubo: Pega a0 indwiduo para copiar este desanho (para pontuar, veja gua de [Ezome 0-7] ]

imsrugdes)

]
E— =4
a
- 5
L]
= Maldgho: Meca oo ndividuc porn desener o mastrodar g wm relgio com: oe namerca denine [Encxen 0-5] £

& o8 ponleios marcando 510 bjpara ponluar veja o manual Ge insfughes sicuib =1,
FilrEerE = 2 pomeinos = 2, ge indoe comelos)
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EXAME COGMITIVO DE ADDENRROONE

WERSAD REVISADA

[(AABILIGAGES PERCEFTIVAS

= Paga g individus para sonlar o8 ponlos sem agontd-los

[Exzarm O]

L1
®
° o ®
°®
°
l' ° ®
o °
°
° ™
® o
- -
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EXANE COGHTIYO OE ADDENBROOKE - VERSAD MEWVISADA

[(FEETLIDADEE PERCEFTIVAE |

= Peca ao indviduo pana idendifce as eires J [Exzoce 0-4]
= = -
-
] ‘ L I - - ;
’ 1 [ | -
. o
AR T .
o o 1 :

A
cra

Ta |
o Paca © B00rE vocd val ma direr o gue vocs s Iam hra dasuels nome & endanes que nis apelissos mo
Rl MarEra | coooens ceenns [Esears 0:7]
Rus Bela¥Wista T3 | ooic cecaniies arcesines
Savarem | ... of
Pars -
-4
= sl Likbi chavd sl ¢ b b2 et  invichos A £ o 4 s orly o Ui o0 i e S Lodes [Esewrn 0-5]
£ Mard Rorem recoideden ke salu oo & ponles 5 Do eeetas pans for recerdeds , asainale 0
oT beng na colena do ledn drefic. & gegur, beshe on bens. que ndc o =
recondmcos denenc Bom, i voil Ihe dai Wgiamis dicas! O nose | endereco o XY oi 27 e
e P . Cida il reenshie de vl o Sanbs & ol ienale dol poriled ot pale i
fin et .
TRearialicrers | | Ranati Merwra | | Rensta Hogunra | | Racrdasis | =
Besda Wida Boa Visia Da=ia Wista Recordacha
IEZ A N 7 S I I N
Santana Santarem Baliém Rncordachs
Pard Caard FParaita Aocordagdo
Escores Gerals
s, | e
ACE-R Hid -
Subtotais p
= e & Darg B |
— Memcna 3 b
o Fliudneia M4 -
Linguagem s w
Vsl -mspoial ME

Fonte: CARVALHO, V.A.; CARAMELLI, P. Adaptacdo brasileira do exame cognitivo de
Addenbrooke-Revisado. Dement Neuropsychol, v. 1, n. 2, p. 212-216, 2007.

Anexo 5 - Instrumento Patient Health Questionnaire — 9 (PHQ-9)



Figura 1

Versao em portugués do Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9), extraida e modificada de Fraguas Jr. et al. 4.

AGORA VAMOS FALAR SOBRE COMO O{A) SR.{A) TEM SE SENTIDO NAS ULTIMAS DUAS SEMANAS.

1) Nas dltimas duas semanas, quantos dias o(a) sr.(a) teve pouco interesse ou pouco prazer em fazer as coisas?

(0) Nenhum dia

(1) Menos de uma semana

(2) Uma semana ou mais

(3) Quase todos os dias

2) Nas ultimas duas semanas, quantos dias o(a) sr.(a) se sentiu para baixo, deprimido(a) ou sem perspectiva?

(0) Nenhum dia

(1) Menos de uma semana

{2) Uma semana ou mais

{3) Quase todos os dias

3) Nas dltimas duas semanas, quantos dias o(a) sr.(a) teve dificuldade para pegar no sono ou permanecer dormindo ou dormiu mais do que de costume?
(0) Nenhum dia

(1) Menos de uma semana

(2) Uma semana ou mals

(3) Quase todos os dias

4) Nas dltimas duas semanas, quantos dias o(a) sr.(a ) se sentiu cansado(a) ou com pouca energia?

(0) Nenhum dia

(1) Menos de uma semana

(2) Uma semana ou mais

(3) Quase todos os dias

5) Nas dltimas duas semanas, quantos dias o(a) sr.(a) teve falta de apetite ou comeu demais?

(0) Nenhum dia

(1) Menos de uma semana

(2) Uma semana ou mals

{3) Quase todos os dias

6) Nas ultimas duas semanas, quantos dias o(a) sr.(a ) se sentiu mal consigo mesmof{a) ou achou que é um fracasso ou que decepcionou sua familia ou a vocé mesmofa)?
{0) Nenhum dia

(1) Menos de uma semana

(2) Uma semana ou mais

(3) Quase todos os dias

7) Nas dltimas duas semanas, quantos dias o(a) sr.(a) teve dificuldade para se concentrar nas coisas (como ler o jornal ou ver televiszo)?
{0) Nenhum dia

(1) Menos de uma semana

(2) Uma semana ou mais

(3) Quase todos os dias

8) Nas dltimas duas semanas, quantos dias o(a) sr.(a) teve lentid3o para se movimentar ou falar (a ponto das outras pessoas perceberem), ou ao contrério, esteve tao
agitado/(a) que vocé ficava andando de um lado para o outro mais do que de costume?

(0) Nenhum dia

(1) Menos de uma semana

{2) Uma semana ou mais

{3) Quase todos os dias

9) Nas dltimas duas semanas, quantos dias o(a) sr.(a) pensou em se ferir de alguma maneira ou que seria melhor estar morto(a)?

(0) Nenhum dia

(1) Menos de uma semana

(2) Uma semana ou mais

(3) Quase todos os dias

10) Considerando as Gitimas duas semanas, os sintomas L lhe algum tipo de di para trabalhar ou estudar ou tomar conta das coisas em casa

ou para se relacionar com as pessoas?
(0) Nenhuma dificuldade

(1) Pouca dificuidade

[2) Mutta dificuidade

(3) Extrema dificuldade

Fonte: KROENKE, K.; SPITZAR, R.L.; WILLIAMS, J.B. The PHQ-9, validity of a brief
depression severity measure. J of General Internal Medicine, v. 16, n. 9, p. 606-13, 2001.

Anexo 6 - Escala de Auto Estima de Rosenberg



85

Tabela Il

I.  De uma forma geral (apesar de tudo), estou
satisfeito(a) comigo mesmo(a).

ra

As vezes, eu acho que eu ndo sirvo para nada
(desqualificado(a) ou inferior em relagio aos ou-
ros).

3. Eusinto que eu tenho um tanto (um ndmero) de
boas qualidades.

4. Eu sou capaz de fazer coisas tdo bem quanto a
maioria das outras pessoas (desde que me ensi-
nadas).

5. Nio sinto satisfacio nas coisas que realizei. Eu
sinto que ndo tenho muito do que me orgulhar.

6.  As vezes, eu realmente me sinto initil (incapaz
de fazer as coisas).

7. Eu sinto que sou uma pessoa de valor, pelo me-
nos num plano igual (num mesmo nivel) as ou-

tras pessoas.

8.  Nio me dou o devido valor. Gostaria de ter mais
respeito por mim mesmo(a).

9.  Quase sempre eu estou inclinado(a) a achar que
sou um(a) fracassado(a).

10.  Eu tenho uma atitude positiva (pensamentos, atos
¢ sentimentos positivos) em relagio a mim

mesmo(a).
Opgoes de Respostas:
a) Concordo plenamente b) Concordo
¢) Discordo d) Discordo plenamente

Versdo da escala de auto-estima de Rosenberg apds finali-
zado o processo de tradugio ¢ adaptagio cultural (versdo
EPM/ Rosenberg).

Fonte: DINI, G.M. Adaptacéo cultural, validade e reprodutibilidade da vers&o brasileira
da escala de autoestima de Rosenberg. 2001. [dissertacdo]. So Paulo, SP: Universidade
Federal de S&o Paulo, 2001.

Anexo 7 — Escala de Esperanca de Herth
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ESCALA DE ESPERANCA DE HERTH (EEH)

Varias afirmacbes estio abaixo enumeradas. Leia cada afirmaciio e cologue um [X] na eoluna que descreve o quanto
vocé concorda com esta afirmagio neste momento.

Discordo Discordo Concordo Concordo
completamente completamente

1. Eu estou otimista guanto a vida.

2. Eutenho planos a curto ¢ longo prazos.

3. Eu me sinto muito sozinhola).

4. Eu consigo ver possibilidades em meio as
dificuldades.

5. Eutenho uma f& que me conforta.

6. Eu tenho medo do meu futuro.

7. Euposso me lembrar de tempos felizes ¢
PrazZerosos.

#. Eume sinto muito forte.

9. Fume sinto capaz de dar e receber
afeto/amor.

10. En sei onde en quero ir.

11. Eu acredito no valor de cada dia.

12. En sinto que minha vida tem valor e
utilidade.

Fonte: SARTORE, A. Adaptacao cultural e validacao do Herth Hope Index para a lingua
portuguesa: estudo em pacientes com doenca cronica. 2007. [dissertacdo]. Sdo Paulo-SP:
Universidade de S&o Paulo, Sao Paulo, 2007.

Anexo 8 — Escala de Sonoléncia de Epworth
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ESCALA DE SONOLENCIA DE EPWORTH (ESS-BR)

Maorme:
Data: Idade (anos):
Sexo:

Qual a probabilidade de vocé cochilar ou dormir, & n3o apenas se sentir
cansado, nas sequintes situagdes? Considere o modo de vida que vocé tem levado
recentements. Mesmo que wvocé ndo tenha feito algumas destas coisas
recentemente, tente imaginar como elas o afetariam. Escolha o ndmero mais
apropriado para responder cada questao:

0 = nunca cochilaria

1 = pequena probabilidade de cochilar

2 = probabilidade média de cochilar

3 = grande probabilidade de cochilar

Situacio Probabilidade de cochilar
Sentado & lendo 0 1 2 3
Assistindo TV 0 1 2 3
Sentado, quieto, em um lugar publico
(por exemplo, em um teatro, reunido ou palestra) 0 1 2 3
Andando de carro por urma hora sem parar,
como passageiro 0 1 2 3
Ao deitar-se a tarde para descansar,
guando possivel 0 1 2 3
Sentado conversando com alguém 0 1 2 3
Sentado quieto apds o almogo sem bebida de &lcool 0 1 2 3

Em um carro parado no transito por alguns
minutos 0 1 2 3

Fonte: BERTOLAZI, A.N. Traducéo, adaptacéo cultural e validacao de dois
instrumentos de avaliacédo do sono: escala de sonoléncia de Epworth e indice de
qualidade do sono de Pittsburgh. 2008. 93 f. [Dissertacao], Porto Alegre, RS: Universidade
Federal do Rio Grande do Sul, 2008.



Anexo 9 — Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ) — Versao Longa

QUESTIONARIC INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FiSICA.

Nome: Data: __ /__ [
Idade : ____ Sexo: F () M( ) Vocé trabalha de forma remunerada: { ) Sim ( ) Nio.
Quantas horas vocé trabalha por dia: ___ Quantos anos completos vocé estudou: _____
De forma geral sua saide esta: | ) Excelente [ | Muito bea { ) Boa () Regular | JRuim

MNés estamos interessados em saber que tipos de atividade fisica as pessoas fazem come parte do
seu dia a dia. Este projeto faz parte de um grande esludo que estd sendo feilo em diferentes paises
ao redor do munde. Suas respostias nos ajudardc a entender que 3o ativos nds somos em relacio 8
pessoas de outros paises. As perguntas estdio relacionadas ao tempo que vocg gasta fazendo
atnadade fisica em uma semana ultima semana. As perguntas incluem as atradades que vocd faz no
trabalho, para ir de um lugar a outro, por lazer, por esporte, por exercicio ou como parte das suas
ativadades em casa ou no jardim. Suas respostas sao MUITO mportantes. Por favor, responda cada
questio mesmo que considere que ndo sea ative. Obngado pela sua participaciol

Para responder as questdes lembre que:

» Atvidades fisicas VIGOROSAS sdo aquelas que precisam de um grande esforgo fisico e que
fazem respirar MUITO mais forte que o normal

» Atnadades fisicas MODERADAS s30 aquelas que precisam de algum esforge fisico e que fazem
resparar UM POUCO mais forte que o normal

SECAD 1- ATIVIDADE FiSICA NO TRABALHO

Esta segdo inclui as atvidades que vocd faz no seu servigo, que incluem trabalhe remunerado ou
valuntano, as atividades na escola ou faculdade e oulro tipo de trabalho ne remunerade fora da sua
casa. NAQ incluir trabalho ndo remunerado que vocd faz na sua casa como tarefas domésticas,
cuidar do jardim e da casa ou tomar conta da sua famila. Estas serdo incluidas na se¢do 3.

12 Aualmente vocé trabalha ou faz trabalho voluntano fora de sua casa‘-"
{ )Sim [ ) N3o - Caso wocé responda ndio

As prdsimas questdes s30 em relacio a toda a atwdade fisica que vocé fez na ulima semana como
parte do seu trabalho remunerado ou ndo remunerado, NAO inclua o fransporie para o trabalho
Pense unicamente nas atividades que voce faz por pelo menos 10 minutos continues:

ib. Em gquantos dias de uma semana normal vocé anda, durante pele mencs 10 minutos
continuos, como parte do seu trabalho?Por favor, NAD inclua o andar coma forma de
transporte para ir ou voltar do trabalho

__ dias por SEMANA () nenhum - Vi para a seclio 2 - Transports.

1e.  Quanto tempo no lotal vocd usualmente gasta POR DIA caminhando como parte do seu
trabalhe ?

horas minutos

1d. Em quanios dias de uma semana normal vocé faz atividades moderadas, por pelo menos 10
minutes continues, como camegar pesos leves come parte do seu trabalho?

dias por SEMANA () nenhum - ¥4 para 3 questio 1
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1e Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA fazendo atividades moderadas como
?

horas minutos

1f. Em quantos dias de uma semana normal vocé gasta fazendo atvdades vigorosas, por pelo
menos 10 minutos continuos, como trabalho de construcdo pesada, carregar grandes
pesos, trabalhar com enxada, escavar ou subir escadas como parte do seu trabalho:

—diaspor SEMANA ( ) nenhum - Vi para 3 questio 23,

1g.  Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA fazendo atividades fisicas vigorosas
como parte do seu trabalho?

horas minutos

SEGAO 2 - ATIVIDADE FiSICA COMO MEIO DE TRANSPORTE

Estas questdes se referem a forma tipica como vocé se desloca de um lugar para outro, incluindo
seu trabalho, escola, cinema, lojas e outros.

23. O quanto vocé andou na ultima semana de carro, dnibus, metrd ou trem?
dias por SEMANA () nenhum - Va para guestdo 2¢

2b.  Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA andando de carro, énibus, metrd
ou trem?

horas minutos

Agora pense somente em relac@o a caminhar ou pedalar para ir de um lugar a outro na
ultima semana.

2c. Em quantos dias da ultima semana vocé andou de bicicleta por pelo menos 10 minutos
continuos para ir de um lugar para outro? (NAO inclua o pedalar por lazer ou exercicio)

____dias por SEMANA () Nenhum - Vi para 3 questio 2e.
2d.  Nos dias que vocé pedala quanto tempo no total vocé pedala POR DIA para ir de um lugar
para outro?
horas minutos

2e. Em quantos dias da ultima semana vocé caminhou por
para ir de um lugar para outro? (NAO inclua as caminhadas por lazer ou exercicio)

dias por SEMANA ( ) Nenhum - VA para a Secio 3.

2f. Quando vocé caminha para ir de um lugar para outro quanto tempo POR DIA vocé gasta?
(NAO inclua as caminhadas por lazer ou exercicio)

horas minutos
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SEGAO 3 -~ ATIVIDADE FiSICA EM CASA: 'l'l:AMDiALHO. TAREFAS DOMESTICAS E CUIDAR DA
FAMILIA.

Esta parte inclui as ativdades fisicas que vocé fez na ultima semana na sua casa e ao redor da sua
casa, por exemplo, trabalho em casa, cuidar do jardim, cuidar do quintal, trabatho de manutengdo da
casa ou para cuidar da sua familia. No pense naquelas atidades fisicas que vocé
faz por pelo menos 10 minutos continuos.

3a. Em quantos dias da ultima semana vocé fez ativdades moderadas por pelo menos 10
minutos como carregar pesos leves, limpar vidros, varrer, rastelar no jardim ou quintal.

. dias por SEMANA () Nenhum - Va para questdo 3b

3b. Nos dias que vocé faz este tipo de atividades quanto tempo no total vocé gasta POR DIA
fazendo essas atividades moderadas no jardim ou no quintal?

horas minutos

3c. Em quantos dias da ultima semana vocé fez atvidades moderadas por pelo menos 10
minutos como carregar pesos leves, limpar wdros, varrer ou limpar o chdo dentro da sua
casa

dias por SEMANA () Nenhum - Vi para questio 3d.

3d. Nos dias que vocé faz este tipo de atividades moderadas dentro da sua casa quanto tempo
no total vocé gasta POR DIA?

horas minutos

3e. Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividades fisicas vigorosas no jardim ou
quintal por pelo menos 10 minutos como carpir, lavar o quintal, esfregar o chdo:

_____ dias por SEMANA ( ) Nenhum - Va para a secio 4.

3. Nos dias que vocé faz este tipo de atividades vigoresas no quintal ou jardim guanto tempo
no total vocé gasta POR DIA?

horas minutos
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SEGAQ 4- ATIVIDADES FiSICAS DE RECREAGAD, ESPORTE, EXERCICIO E DE LAZER.

Esta segdo se refere s atividades fisicas que vocé fez na uliima semana unicamente por recreacio,
esporte, exercicio ou lazer. Novamente pense somente nas atnadades fisicas que faz por pelo
menos 10 minutos continuos. Por favor, NAD inclua atividades que wocd 4 tenha citado.

4a. Sem contar qualquer caminhada que vocé tenha citado anteriormente, em quantos dias da
ultima semana vood caminhou por pele menos 10 minutos continues no seu tempo livre?

— dias por SEMANA () Menhum - VA para guestio 4b
4b. Nos dias em que vocd caminha no seu tempe livre, quanio tempo no tofal vocd gasta POR
DiA?
horas minutes

de. Em quanios dias da ultima semana vocé fez atnvidades moderadas no seu tempo livre
por pelo menos 10 minutos, como pedalar ou nadar a velocidade regular, jogar bola, vilei |
basquete, 1énis

— dias por SEMANA () Menhum - Va para questio 4d.

d4d. Nos dias em que vocd faz estas atividades moderadas no seu tempo livre quanto tempo no
tedal wook gasta POR DIA?

horas minutos

4e, Em quanios dias da ultima semana vocé fez athvidades vigorosas no seu tempo livre
por pelo menos 10 minutos, como cormer, fazer aerdbicos, nadar rapido, pedalar rapido ou fazer

Jogging:
— dias por SEMANA { )Menhum - Va para secio 5.
4f Nos dias em gue vood faz estas ativdades vigorosas no seu tempo livre quanto tempo no tatal
vock gasta POR DIAY
horas __ minutos

SEGAD § - TEMPO GASTO SENTADO

Estas Ulimas questies sdo sobre o tempe que vocd permanece sentadoe ledo dia, ne trabalho, na escola ou
faculdade, em casa & durante seu tempo livre. Iste inclui o tempo sentado estudando, sentade enguanio
descansa, fazendo lgdo de casa visitando um amigo, lendo, sentado ou deitado assistindo TV. Nio indua o
tempo gaslo sentanda durante o ransporte em dnibus, inem, mild ou camo

Ba.  Quanto tempo no total vocd gasta sentado durante um dia de semana?

horas minutos
5b.  Quanto tempo no total voc gasia sentado durante em um dia de final de semana?
horas minutos

_ CENTRO COORDERADOR DO IPAQ NO BRASIL- CELAFISCS -
INFORMACOES ANALISE, CLASSIFICACAQ E COMPARACAD DE RESILTADD S RO BRASIL
L8] ou 42299643 com.br

Gom. e IP#II. W iDacL ki s

Fonte: MATSUDO, S.: ARAUJO, T.; MATSUDO, V. et al. Questionario internacional de
atividade fisica (IPAQ): estudo de validacdo e reprodutibilidade no Brasil. Atividade fisica e
saude, v. 6, n. 2, p. 5-18, 2001.
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Anexo 10 — Autorizacao para coleta de dados

AUTORIZAGAO DA INSTITUICAO ONDE A COLETA SERA REALIZADA

Autorizo que os pesquisadores responsaveis Raiana Lidice Mér Fukushima, José Luiz Riani Costa e
Fabiana de Souza Orlandi pelo projeto de pesquisa a ser submetido ao CEP/Intituto de Biociéncias —
Departamento de Educacéo Fisica e intitulado “Atividade Fisica de Adultos e |dosos com Doenca
Renal Crénica em Hemodidlise: Um Estudo de Comparacao”, utilizem o espacgo da Instituicdo de
Servico de Nefrologia com o objetivo de coletar os dados necessarios para a referida pesquisa. Esta
autorizagdo e a respectiva coleta de dados serdo validas somente apds a aprovacéo do protocolo de
pesquisa pelo CEP/IB — Depto de Educacéo Fisicay/UNESP, campus Rio Claro.

Data: / /

(nome, CPF e assinatura do responsavel pela Instituicéo,
Cargo que exerce e
Carimbo do responsavel pela Institui¢céo)
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Apéndice |
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) — Resolucdo n° 466/2012

Convidamos o(a) senhor(a), a participar de uma pesquisa intitulada: “Atividade Fisica
em Adultos e Idosos com Doenca Renal Cronica em Hemodialise: identificando fatores
associados”. O objetivo principal deste estudo ¢ avaliar o nivel de atividade fisica de
pacientes com doenca renal crénica submetidos a hemodialise e identificar os fatores
associados. O projeto é de responsabilidade de Raiana Lidice M&r Fukushima, R.G.
49.957.163-0, aluna de Pos-Graduacdo da UNESP, sob Orientacdo do Prof. Dr. José Luiz
Riani Costa.

Através da sua participacdo, o conhecimento académico a respeito desse tema sera
enriquecido e com as informagdes colhidas poderemos avaliar alguns fatores associados a
pratica de atividade fisica, e a partir desses resultados avaliar as melhores estratégias para
melhorar a qualidade de vida pacientes com doenga renal crénica em hemodialise.

Caso o senhor(a) aceite participar desse estudo, esclarecemos que a sua participacdo
na pesquisa consistird em responder 9 (nove) questionarios (informag6es sociodemogréaficas
e clinicas, qualidade de vida, nivel de resiliéncia, memoria, sintomas depressivos, auto
estima, sono e préatica de atividade fisica).

Esses questionarios serdo aplicados por um entrevistador nas dependéncias das
Unidades de Terapia Renal Substitutiva, localizadas na cidade de Sdo Carlos e Araraquara,
interior do estado de S&o Paulo (Servico de Nefrologia de Sdo Carlos/SP e Unidade
Tratamento Dialitico de Araraquara/SP), e o tempo estimado para a aplicacdo dos
questionarios é de cerca de 60 min. Esse entrevistador recebeu treinamento para entrevista-
lo e é capaz de responder suas dividas.

A participacdo é voluntaria e a eventual recusa em participar, seja em qualquer
momento da pesquisa, ndo Ihe provocard nenhum dano ou puni¢do. Sua participacdo nesta
pesquisa ndo ira gerar nenhum gasto e também ndo havera remuneracdo pela sua
participacdo. Quaisquer duvidas que o(a) senhor(a) tenha, poderdo ser esclarecidas em
qualquer momento desta pesquisa, mesmo apads o seu término.

Conquanto os riscos de sua participacao sejam pequenos, e que essas entrevistas ndo
devem lhe trazer nenhum tipo de constrangimento, ha um risco que isso ocorra. Para
minimizar esses riscos serdo tomadas as providéncias e precaucgdes, como proporcionar a
liberdade ao participante de a qualquer momento se negar a responder qualquer pergunta

que ndo lhe seja conveniente ou que esteja desconfortavel em respondé-la, além da
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realizacdo dos questionarios ser em um local que garanta a total privacidade, beneficiando a
particularidade do(a) participante.

Esclarecemos também que, outro procedimento para minimizar ainda mais esses
riscos € o de manter sob amplo, absoluto e irrestrito sigilo, durante e ap6s o término do
estudo, todos os dados que o(a) identifique e todas as informacdes pessoais coletadas. Os
dados serdo confidencialmente utilizados somente para fins de pesquisa cientificas, serdo
apresentados em congressos, resumos e artigos, e elaboracao da dissertacdo de mestrado. O
material com as suas informacdes (dados cadastrais e questionarios) ficara guardado sob a
responsabilidade da pesquisadora, responsavel com a garantia de manutencao do sigilo e
confidencialidade.

Os beneficios decorrentes da participacdo na pesquisa, incluem o acesso que o
senhor(a) tera sobre os resultados das avaliacGes realizadas, assim como, a pesquisa
permitird ampliar o conhecimento sobre essa temaética, beneficiando outras pessoas
diagnosticadas com doenca renal cronica em tratamento hemodialitico.

Apds as explicacOes e leitura deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, se
alguma duvida persistir ou se o senhor(a) julgar necessaria informacdes adicionais sobre
qualquer aspecto deste projeto de pesquisa, sinta-se a vontade para perguntar ou, se preferir,
entre em contato através dos telefones descritos abaixo com os pesquisadores e também
com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do Instituto de Biociéncias da UNESP de Rio
Claro.

Se o senhor(a) se sentir suficientemente esclarecido sobre essa pesquisa, Sseus
objetivos, eventuais riscos e beneficios, convido-o(a) a assinar este Termo, elaborado em

duas vias, sendo que uma ficara com o senhor(a) e outra com a pesquisadora.

Rio Claro, de de

Assinatura do participante:

Mestranda Raiana Lidice Mor Fukushima Prof. Dr. José Luiz Riani Costa
Pesquisadora responsavel Orientador
Titulo do Projeto: “Atividade Fisica em Adultos e Idosos com Doenca Renal Cronica em

Hemodiélise: Um estudo de correlagdo dos fatores associados”.



Pesquisador Responsavel: Raiana Lidice Mér Fukushima.
Cargo/funcdo: Aluna de P6s Graduacao em Ciéncias da Motricidade.
Instituicdo: UNESP — Rio Claro

Endereco: Av. 30 JSP, 2085 - Jardim Sé&o Paulo

Fone: (19) 9 96456636

E-mail: r_fukushima@live.com

Orientador: Prof. Dr. José Luiz Riani Costa

Instituicdo: Departamento de Educacdo Fisica - UNESP — Rio Claro
Endereco: Avenida 24 A, 1515

Fone: (19) 3526-4337

E-mail: riani@rc.unesp.br

CEP-IB/UNESP-CRC
Av. 24A, n® 1515 — Bela Vista — 13506-900 — Rio Claro/SP
Fone: (19) 3526-9678

Dados sobre o participante da Pesquisa:
Nome:

Documento de Identidade:

Sexo: Data de Nascimento: / /

Endereco:

Telefone para contato:

Rio Claro, 02 de Setembro de 2015

Assinatura do Orientador Assinatura do Aluno
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