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RESUMO

A hemodidlise (HD) ¢ um método de Terapia Renal Substitutiva, que oferece
melhora na sobrevida, entretanto, proporciona uma rotina rigida e impde ao individuo
limitagdes que afetam os aspectos bioldgicos, psicologicos e sociais, com uma ruptura em seu
estilo de vida. Os pacientes com Doenga Renal Crdénica (DRC) apresentam alto risco de
Transtorno Neurocognitivo Leve (TNL) que pode estar associado ao um quadro depressivo e
afetar diretamente a percep¢do da qualidade de vida. Nesse sentido, o presente estudo teve
como objetivo avaliar o funcionamento cognitivo, emocional e a qualidade de vida de
pacientes com DRC em hemodialise, bem como suas estratégias de enfrentamento. O estudo
investigou, ainda, as associagdes das caracteristicas sociodemograficas e clinicas dos
individuos avaliados, com relagdo a TNL no que concerne aos sintomas de depressdo e
ansiedade, qualidade de vida e estratégias de enfrentamento. Participaram do estudo 59
pacientes de ambos os sexos, com idade de 20 a 65 anos, que realizavam HD no centro de
terapia renal substitutiva de um Hospital Geral localizando no interior do estado de Sao Paulo.
Tratou-se de um estudo de corte transversal em uma amostra por conveniéncia. Os dados
foram coletados por meio de instrumentos que avaliaram as fungdes cognitivas, qualidade de
vida, sintomas depressivos e ansiedade, ¢ um inventario de estratégia de enfrentamento. A
média etaria dos pacientes foi M= 47,38 (+ 12,34) anos ¢ a média de anos de estudos foi M=
9,25 (£ 3,59) anos. O estudo indicou alta prevaléncia de TNL (64,4%) mesmo em pacientes
ndo idosos e com escolaridade mais baixa. O TNL esteve associado a baixa escolaridade (p=
0,022), sintomas de ansiedade (p= <0,001) e sintomas de depressao (p=<0,001). Além disso,
ter menor escolaridade, sintomas de ansiedade e de depressao foram preditores de TNL. No
entanto, o TNL ndo se associou a piora da qualidade de vida, embora, outras varidveis como
depressdo, ansiedade, sexo e idade se associaram com a qualidade de vida. E as estratégias de
enfrentamento de pacientes com TNL associadas com a qualidade de vida foram piores do

que de pacientes sem TNL.

Palavras-chave: Doenca Renal Cronica; Hemodialise; Transtorno Neurocognitivo Leve.
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ABSTRACT:

Hemodialysis (HD) is a method of Substitutive Renal Therapy, which offers improved
survival time. However, it provides a rigid routine and imposes limitations on the individual
that affect biological, psychological, and social aspects, with a significant disruption in your
lifestyle. Patients with Chronic Kidney Disease (CKD), they are at high risk for Mild
Neurocognitive Disorder (mNCD) which may be associated with a depressive condition and
directly affect the perception of quality of life. In this sense, the present
study was aimed at assessing the cognitive, emotional functioning and quality of life of
patients with CKD on hemodialysis, as well as their coping strategies. The study also
investigated the associations of sociodemographic and clinical characteristics of the
individuals assessed, relating mNCD to depression symptoms and anxiety, quality of life and
coping strategies. The study included 59 patients of both genders, aged 20 to 65 years, who
performed HD in the renal replacement therapy center of a general hospital located in an
inland city of Sao Paulo state. It was a cross-sectional study in a convenience sample. Data
were collected using instruments that assessed cognitive functions, quality of life, depressive
symptoms and anxiety, and an inventory of coping strategies. The mean age of patients was
M= 47.38(+ 12.34) years, and the mean of years study was M= 9.25 (+ 3.59) years. The study
indicated a high prevalence of mNCD (64.4%) even in non-elderly patients. mNCD was
associated low education (p= 0.022), symptoms of anxiety (p= <0.001) and symptoms of
depression (p= <0.001). In addition, to having less education, symptoms of anxiety anda
depression were predictors of mNCD. However, mNCD was not associated with worsening
quality of life, although other variables such as depression, anxiety, sexual gender and age
were associated with quality of life. And coping strategies for patients with mNCD associated

with quality of life were worse than patients without mNCD.

Keywords: Chronic Kidney Disease; Hemodialysis; Mild Neurocognitive Disorder
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1. INTRODUCAO

A Doenga Renal Cronica (DCR) ¢ muito mais frequente do que se considerava ha
alguns anos (BASTOS et al.,, 2010), estima-se que haja atualmente no mundo 850 milhdes de
pessoas com DRC causando pelo menos 2,4 milhdes de mortes por ano, com uma taxa
crescente de mortalidade (SBN, 2018).

Segundo o Censo da Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN) de 2018, existem cerca

de 133.464 pacientes em dialise no Brasil.

1.1 Doenca Renal Cronica

Os rins sdo Orgdos essenciais, vitais e fundamentais para a manuten¢ao do equilibrio
do corpo humano, 6rgaos responsaveis por eliminar as toxinas do sangue por um sistema de
filtragcdo, regulagao da formagdo do sangue e dos ossos, regulacao da pressao sanguinea e
controle do delicado balango quimico e de liquidos no corpo (SBN, 2018).

A doenga renal cronica se caracteriza pela lesdo renal, perda progressiva e irreversivel
da funcdo dos rins (glomerular, tubular e enddcrina), os quais os rins ndo conseguem mais
manter a normalidade do meio interno do paciente (ROMAO JR, 2004). A DRC tem evolugdo
insidiosa e assintomatica, principalmente nos seus estagios iniciais, doenca cardiovacular e
obito prematuro sdo complicagdes da doenga renal que podem ser prevenidas ou postergadas
quando identificadas precocemente (BASTOS et al., 2010).

Sendo assim, quando a sintomatologia se torna evidente, muitos sdo os sintomas que
podem aparecer, sendo a pressdo arterial elevada a mais frequente; - inchago ao redor dos
olhos e nas pernas, fraqueza constante, nauseas e vomitos frequentes, dor lombar, dificuldade
para urinar, queimagao ou ardor ao urinar, urinar muitas vezes principalmente a noite e com
muita espuma (SBN, 2018).

As causas da DRC sdao multifatoriais, podendo ser decorrentes tanto de doencas
primarias dos rins ou por doengas sistémicas, sendo a Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) e
o Diabetes Mellitus (DM) as principais. Assim como outras etiologias podem estar
implicadas, como as glomerulonefrites cronicas, obstrugdo do trato urindrio, lesdes renais de
causa hereditaria (rim policistico), agentes toxicos e ocupacionais, infec¢des, nefrectomia e
disturbios vasculares (GONCALVES el al, 2015).

No estagio inicial, o tratamento da DRC ¢ conservador, com uma dieta especial, porém

sem expectativa de cura. No estdgio de faléncia renal, ou seja, quando a funcdo renal ¢
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inferior a -10%, ¢ indicada a Terapia Renal Substitutiva (TRS), sendo as mais comuns:
Hemodialise (HD), Didlise Peritoneal (DP) e Transplante Renal (GONCALVES et al., 2015).
Esses tratamentos substituem parcialmente a funcdo renal, aliviando os sintomas da doenca,
além de contribuirem para o aumento da sobrevida dos renais cronicos (MARTINS;
CESARINO, 2005). Apesar dos tratamentos, ainda ndo existe a cura, ou seja, lidar com a
cronicidade da doenga e com as limita¢cdes impostas pelo tratamento torna-se necessario para
esses pacientes, o que pode acarretar em importante impacto psicoldgico para esses individuos
(BARROS, 2004; SILVA et al., 2016).

Segundo dados do ultimo Censo da Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN, 2018),
92,2% dos pacientes realizam a HD e o diagnéstico de base desses pacientes corresponde a
HAS em 34%, DM em 31%, Glomerulonefrite Cronica (GNC) em 9%, e a maioria dos
pacientes tem entre 45 e 64 anos (41,5%).

A hemodialise ¢ realizada em nivel ambulatorial em hospitais ou clinicas, em geral,
trés vezes por semana e as sessoes t€ém duracdo em média de trés a quatro horas. Consiste em
um processo promovido por uma maquina que funciona como um rim artificial que filtra o
sangue ¢ equilibra o excesso de sais e liquidos. Este processo auxilia no controle da pressao
arterial e no equilibrio hidrico do organismo por meio da passagem do sangue por um
dialisador capilar de fibra oca e ¢ necessaria uma via de acesso para a circulagdo sanguinea
extracorporea. Para tanto, faz-se necessaria a utilizagdo de um acesso vascular no paciente,
que pode ser temporario (implante de um cateter instalado em veias centrais) ou permanente
(confeccao cirargica de uma fistula arteriovenosa ou enxertoarteriovenoso, preferencialmente
no membro superior) (QUEIROZ, 2010; HAGEMANN, 2015; LIRA et al, 2015).

O procedimento ¢ potencialmente desconfortavel, pois os pacientes frequentemente
apresentam caimbras, nduseas e hipotensdo durante ou apds as sessoes. Por isso, esses
pacientes também devem aderir a mudancas em sua rotina, como uma alimentacao controlada
e diminui¢do de sal para consequentemente diminuir a ingestdo hidrica (REIS, 2000;
QUEIROZ, 2010; SBN, 2018).

O tratamento hemodialitico, em particular, ¢ responsavel por um cotidiano restrito, e
impde ao individuo limitagdes que afetam os aspectos biologicos, psicoldgicos e sociais, com
uma ruptura em seu estilo de vida, provocando a necessidade de adaptagdo frente a essa nova
condicdo (SILVA, 2016). Portanto, o paciente passa por inimeras perdas, da condi¢do
saudavel, de papéis, de responsabilidade, contribuindo para uma diminui¢do na sua qualidade

de vida (COUTINHO et al., 2010).
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O tratamento da DRC, por meio da TRS, aumenta a sobrevida dos pacientes,
entretanto, pode exercer impacto na Qualidade de Vida (QV) ndo se restabelecendo devido a
gravidade de intercorréncias clinicas e/ou complicagdes, como alteragdes cardiovasculares e
musculo esquelético. Portanto, o tratamento proporciona uma rotina rigida que restringe a
independéncia do paciente, favorecendo o sedentarismo e a deficiéncia funcional, fatores que
se refletem na vida diaria dele (GONCALVES et al., 2015).

Além disso, os pacientes com DRC constituem uma populacao de alto risco para o
prejuizo cognitivo; como déficits de memoria, dificuldade de planejamento de fungdes,
alteracdes na aten¢do ou diminuicdo na velocidade do processamento da informacao,
inabilidade motora ou na fala (STRINGUETTA-BELIK et al., 2012), pois apresentam
comorbidades como a Diabetes Mellitus e Hipertensdao Arterial, além de alteragdes
metabolicas ocasionadas pela retengdo de toxinas urémicas, e ainda sdo usudrios de
“polifarmacias” (CONDE et al., 2010) - embora tratamentos para fatores de risco
cardiovascular (como anti-hipertensivos e estatinas) parecem ter pouco ou nenhum efeito
sobre TNL associada a8 DRC (VIGGIANO et al., 2020). A idade elevada, alta prevaléncia de
fatores de risco cardiovasculares, diagnostico de acidente vascular juntamente com uma rotina
exaustiva de tratamentos podem ser responsaveis por essa alteracdo (MURRAY et al., 2006).

No estudo de Matta et al. (2013) acerca do comprometimento das fung¢des cognitivas
nos pacientes com DRC, conclui-se que as causas de disfungdes cognitivas nesses pacientes
ndo estdo claras, mas ha evidéncias de alguns fatores envolvidos: como processo inflamatorio,
disfuncdo endotelial, aterosclerose, estresse oxidativo, anemia, hiper-homocisteinemia e
toxinas urémicas. No entanto pesquisas sao necessarias para elaborar e avaliar as estratégias
preventivas para esses fatores, a fim de postergar ou evitar o comprometimento cognitivo
nesses pacientes. Sendo assim, Bugnicourt et al. (2013) estudaram a prevaléncia e as
caracteristicas de transtornos neurocognitivos em pacientes com DRC e concluiram que a
ligacdo fisiopatoldgica entre lesdo cerebral e renal ¢ forte, porém complexa. A doenga
vascular ¢ a causa mais provavel de comprometimento cognitivo do que a doenca de
Alzheimer nesses pacientes, pois a frequéncia de lesdes cerebrovasculares clinicamente
aparentes e silenciosas aumenta notavelmente nesses pacientes em comparagdo com a
populagdo em geral. Por este motivo, a ressonancia magnética cerebral deveria ser
sistematicamente realizada em pacientes com DRC. Portanto compreender as interacdes
fisiopatologicas entre insuficiéncia renal e fungdo cerebral em pacientes com DRC ¢

importante para favorecer acdes preventivas quanto ao comprometimento cognitivo.
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1.2 Aspectos neurocognitivos do paciente com DRC

As fungdes cognitivas compreendem os dominios de atencao, percep¢ao, linguagem,
memoria, aprendizagem, raciocinio, tomada de decisdes e resolugao de problemas (MATTA
et al., 2013). As disfun¢des cognitivas compreendem um déficit cognitivo sutil até uma
deméncia grave (WEINER, 2008; MARCHETTE, 2014).

De acordo com a Classificagdo Internacional de Doencas (CID 11; OMS, 2019), o
Transtorno Neurocognitivo Leve (TNL) - previamente referido como Comprometimento
Cognitivo Leve (CID 10); - se caracteriza por uma alteragdo da memoria, dificuldades de
aprendizagem e reducdo da capacidade de concentrar-se numa tarefa. O termo TNL ¢ aplicado
aos pacientes que apresentam dificuldades cognitivas leves, usualmente confirmadas em testes
neuropsicologicos, mas que nao chegam a preencher critérios diagnosticos para deméncia. No
entanto, o CID 11, foi apresentado para ado¢do dos Estados Membros em maio de 2019
(durante a Assembleia Mundial da Satde), entrard em vigor em 1° de janeiro de 2022 (OMS
2019). O Manual de Diagnostico e Estatistica de Transtornos Mentais (Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders) DSM-5 (APA, 2013) classifica o Transtorno
Neurocognitivo em Maiores e Leves. E os critérios diagndsticos para definir a condi¢do do
TNL seriam: queixa de memoria, corroborada por familiar; prejuizo da memoria em teste,
considerando a idade e educagdo; funcdo cognitiva global preservada; atividades diarias
intactas (BRUCKI, 2015). Individuos com TNL, tem maior risco de desenvolver a doenca de
Alzheimer ou outra deméncia, portanto, o diagnostico de TNL ¢ importante para ajudar na
tomada de decisoes clinicas com riscos de deméncia (GILLIS ez al., 2019).

A revisdo sistematica de Gillis ef al. (2019) sobre as estimativas de incidéncia de TNL
com base populacional das Américas, Europa e Autrdlia, os artigos analisados com as
estimativas de meta-analise (IC 95%) da incidéncia de TNL por 1000 pessoas, foram 22,5%
para individuos de 75 a 79 anos, 40,9% de 80 a 84 anos e 60,1% para aqueles com idade
superior a 85 anos. Um estudo de corte prospectivo de Sing- Manoux et al. (2012) estimou o
declinio cognitivo a partir de dados longitudinais ao longo de dez anos, entre 1997 e 2007.
Uma amostra de 5.198 homens e 2.192 mulheres, com idades entre 45 e¢ 70 anos foi avaliada
em suas habilidades cognitivas, incluindo memoria e vocabulario. Os resultados
demonstraram declinio cognitivo em todas as idades, no entanto com evidéncia de declinio
mais rapido em pessoas mais velhas, o declinio cognitivo foi de 3,6% com idade de 45 a 49

anos em ambos 0s sexos, enquanto naqueles com idade entre 65-70 foi de 9,6% no homens e
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de 7,4% nas mulheres (SINGH-MANOUX et al., 2012). Contudo, estas prevaléncias ndo sao
especificas para individuos com DCR.

Pacientes com DRC apresentam um risco maior em comparagdo a populagdo geral
para transtornos neurocognitivos leves ou severos, estudos de neuroimagem revelaram dano a
substdncia branca no cortex pré-frontal, acompanhados por danos macrovasculares e
microvasculares generalizados (VIGGIANO et al., 2020).

Vérios fatores de riscos vasculares tradicionais estdo associados a um pior
desempenho cognitivo (MATTA et al, 2013), no entanto o estudo transversal realizado na
regido de Boston sugere que a deficiéncia da vitamina D ¢ um fato de risco potencial nao
tradicional e estd associada ao pior desempenho da funcdo executiva em pacientes de
hemodidlise. Participaram 255 pacientes que faziam hemodialise, inscritos no Estudo de
Diélise e Cognigao entre 2004 ¢ 2012, com idade média de 63 anos, os quais foram avaliados
por uma bateria de teste neuropsicologicos abrangente. Contudo, esses resultados precisam ser
confirmados em estudos prospectivos e controlar a motilidade, uma vez que pacientes com
comprometimento cognitivo podem ser menos ativos e, portanto, ter menos exposi¢ao a luz
solar (SHAFFI et al., 2013).

Deckers et al. (2016) avaliaram a associag@o prospectiva entre potenciais marcadores
de disfun¢ao renal (taxa de filtragdo glomerular estimada, albumintria, cistatina C, creatinina
e depuragdo da creatinina) e desenvolvimento de comprometimento cognitivo. Na referida
revisdo sistematica e metanalise, 22 estudos foram revisados, todos com 100 ou mais
participantes, com idade igual ou maior que 45 anos e que estavam a pelo menos um ano de
acompanhamento médico. As evidéncias sugeriram que a albuminuria foi associada a um
risco modestamente aumentado de comprometimento cognitivo e os resultados para diferentes
nives de taxa de Filtragdo Glomerular Estimada (TFGe) ndo foram significativos.

Outra revisdo sistematica de 44 estudos transversais e de corte sobre
comprometimento cognitivo na DRC (BEGER et al., 2016) incluiu 51.590 participantes que
ndo realizavam TRS e apresentavam TFGe <60mL/min/l,73m”> na metanalise final. Os
autores concluiram que as alteragdes cognitivas ocorrem no inicio da doenca renal e afetam
varios dominios cognitivos, como orientacao e aten¢do, formacao e raciocinio de conceitos,
memoria, fungdes executivas. Tais déficits provavelmente diminuem a capacidade desses
pacientes seguirem corretamente as orientacdes médicas (BEGER et al., 2016).

Por outro lado, estudos (CONDE et al., 2010; QUEIROZ, 2010; MARCHETTE, 2014;
CHAIBEM, 2018) mostram que pacientes em hemodidlise tém um risco aumentado para o

comprometimento cognitivo. PARAIZO et al. (2016) realizaram avaliagdes neuropsicoldgicas
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em 72 individuos com DRC pré-dialitica, com idade menor que 65 anos, 93,1% dos
participantes eram hipertensos, a maioria homens (55,6%), com média de estudo 5,4 + 2.9,
sendo assim, o TNL foi observado em 73,6% dos pacientes e foi associado com a maior idade,
menor escolaridade e também com a Diabetes Mellitus. Ja no estudo de Guanaré et al. (2016)
com pacientes em hemodidlise, na faixa etiria de 40 a 60 anos apresentaram 52% de
prevaléncia de TNL, com associagdo em pessoas com maior idade, menor escolaridade e
maior nimero e filhos.

Entretanto os dominios cognitivos, podem apresentam melhora no desempenho apds o
tratamento com HD, de acordo com a revisdo da literatura de Franco et al. (2018). Isso sugere
um efeito protetor derivado da remogéo de toxinas urémicas’, e & importante ter em mente que
as toxinas urémicas podem ter diferentes efeitos sobre diferentes partes do cérebro, o que
reflete as alteracdes em distintos dominios cognitivos que o paciente pode apresentar, isto €, a
propria uremia contribuiu para o problema cognitivo (FRANCO et al., 2018).

Bossola et al. (2011) realizaram um estudo comparando eventuais mudangas no
funcionamento cognitivo ao longo do tempo pelo instrumento de rastreio Mini Exame do
Estado Mental (MEEM). Foram avaliados 80 pacientes com DRC em hemodialise e 160
idosos (acima de 65 anos) em dois momentos, com intervalo de um ano. Os pacientes que
realizavam hemodidalise apresentaram reducdo da capacidade cognitiva maior que os idosos.

Ainda ndo existe consenso quanto aos instrumentos de avaliagdo neurocognitiva
adequados aos pacientes com DRC, entretanto, os dominios cognitivos mais atingidos nos
pacientes renais sao fungdes executivas, atengdo, velocidade de processamento e memoria
(CHAIBEN et al., 2018; PARAIZO et al, 2016). Amatneeks et al. (2019) realizaram uma
revisdo sistematica sobre o uso do instrumento psicométrico, Montreal Cognitive Assesment
(MoCA) (NASREDDINE et al., 2005) para avaliacdo cognitiva na doen¢a renal cronica, e
consideram que os artigos analisados demonstraram a versatilidade do uso do MoCA no
rastreio cognitivo dos pacientes com DRC, todavia, estudos apontaram diferentes pontos de
corte, fazendo referéncia a critérios distintos para o estabelecimento desses valores.

Um estudo de revisdo sistematica comparou as ferramentas de triagens mais usadas
para deteccdo do comprometimento neurocognitivo, o Mini-Mental State Examination
(MEEM) (BERTOLUCCI et al., 1994; BRUCKI et al., 2003) com o MoCA, dos 50 estudos

selecionados, 37 sugeriram que o MoCA ¢ uma ferramenta mais sensivel para detectar TNL,

! Toxinas urémicas: Sdo produtos organicos que em condigdes normais, sdo excretados pelos rins. No entanto,
suas concetragdes aumentam gradativamente no sangue, com o progresso da DRC, interagindo negativamente
com varias funcdes bioldgicas, com efeitos deletérios em varios orgdos e tecidos do corpo, sobretudo o sistema
cardiovascular (BARRETO et al., 2014).



20

porém foi observada a necessidade de estabelecer diferentes pontos de corte com base nos
anos de escolaridade para evitar detectar falsos positivos (SIQUEIRA et al., 2018). No estudo
de Cecato et al. (2014) foram realizadas anélises de correlagdes para avaliar a acuracia do
MoCA no diagnostico da doenga de Alzheimer ¢ TNL, com os instrumentos de avaliagdo
neurocognitivos validados e de ampla aplicagdo no Brasil. O estudo foi realizado com idosos
com mais de quatro anos de escolaridade, € 0 MoCA demonstrou ser um instrumento com
maior valor preditivo para diferenciar a doenga de Alzheimer e TNL.

A presenca do comprometimento cognitivo pode levar a um pior progndstico, pois o
paciente pode apresentar dificuldades relacionadas ao uso de medicacdes e falta de
entendimento para seguir orientagcdes nutricionais, podendo afetar o bem-estar fisico e
emocional do doente, incluindo aumento de risco de abandono da dialise, hospitalizagao,
maiores custos do tratamento e implicando também em morte (MATTA et al., 2014).

O estudo de Guanaré et al. (2016) avaliou as associagdes entre as variaveis
sociodemograficas e clinicas com o nivel cognitivo dos pacientes em hemodidlise do Hospital
Universitario da Universidade Federal do Maranhao. Nessa amostra, que possuia pacientes
com idade acima de 20 anos e com no minimo seis meses de tratamento, observou-se declinio
cognitivo em pessoas com maior idade, menor escolaridade e maior numero e filhos. No
estudo de Silva et al. (2014) realizaram a avaliacdo de 75 paciente com DRC que faziam
hemodialise no estado de Minas Gerais, por meio do Mini-Mental State Examination
(MEEM) (BERTOLUCCI et al., 1994; BRUCKI et al., 2003) e a relagdio com as
caracteristicas clinicas e sociodemograficas. Foi observado que o declinio cognitivo foi maior
em pacientes com maior idade e renda per capita mais baixa. Morsch et al. (2005) sugerem
que o tempo da doenca ¢ um fator associado a morbidade, pois estd associado a um
agravamento das comorbidades. Esse estudo verificou a associacdo das comorbidades
quantificadas por meio do indice de gravidade da doenca renal, contudo, ndo parece
determinar o TNL (GUANARE et al., 2016). No entanto, Kurella ez al. (2005) realizaram a
avaliacdo neurocognitiva de pacientes no inicio do tratamento com seguimento aos dois ou
quatro anos posteriores, e¢ identificaram declinio cognitivo significativo com os anos de
tratamento, assim como Gesualdo et al. (2017) que avaliaram em seu estudo a capacidade
cognitiva de 99 pacientes em hemodialise e houve relacio com a maior idade, menor
escolaridade e maior tempo de tratamento.

Dessa forma, as alteragdes cognitivas podem comprometer o funcionamento
ocupacional ou social do individuo, sendo que o desempenho ou a maneira como ele executa

uma tarefa esta sob influéncia de diversas variaveis (GUANARE et al., 2016).
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1.3  Aspectos emocionais de pacientes com doenca renal crénica

Segundo dados da Organizagdo Mundial da Saude (OMS, 2017) obtidos a partir da
Pesquisa Mundial sobre Satde Mental, que integra e analisa pesquisas epidemiologicas sobre
abuso de substancias e distirbios mentais e comportamentais em diversas nacionalidades, a
prevaléncia de depressdo no mundo ¢ de 4,4% e no Brasil esta em torno de 5,8%, sendo que,
dados do Ministério da Saude de 2019, apontam prevaléncia de depressao ao longo da vida no
Brasil em torno de 15,5%. E uma problema de saude mental grave e altamente prevalente na
populagao geral.

Sendo assim, os pacientes que realizam a TRS estdo sujeitos a maior prevaléncia de
transtorno de humor, como a ansiedade e depressao (OTAVIANNI ez al,, 2016). A depressao
¢ comum em pacientes com DRC, os sintomas podem interferir no tratamento dos pacientes,
pois se associam a falta de energia, iniciativa e desesperanca, favorecendo menor adesdo ao
tratamento e consequente diminui¢do da qualidade de vida (CONDE et al., 2010). Em muitos
casos, o0 TNL pode estar associado ao um quadro depressivo, dificultando a diferenciagdo
diagnostica, pois as manifestagdes de alteragdes cognitivas € comportamentais, decorrentes
tanto da depressao, como do TNL, numa fase inicial caracterizam-se por apresentar sintomas
semelhantes, tais como: alteragdes na memoria, atengdo concentrada, padrao do sono, nivel de
energia, dentre outros (NETTO, 2012).

Cond¢ et al. (2010), realizaram um estudo avaliando a fun¢ao cognitiva, a depressao e
qualidade de vida em 119 pacientes com DRC em diferentes estagio da doenca. O resultado
encontrado foi o indicativo para o TNL, sendo que os pacientes em hemodidlise eram o grupo
de individuos mais jovens e apresentaram maior déficit cognitivo do que os outros grupos
avaliados, no entanto, ndo foram encontrados relagdes do TNL com o nivel de depressao e
qualidade de vida.

Os transtornos de ansiedade e de depressdo estdo relacionados a fatores sociais,
familiares, dificuldades financeiras, interpessoais e profissionais (SOUZA et al, 2017).
Chiloff et al. (2017) ressaltam que pacientes em TRS tem alta prevaléncia de sintomas
depressivos considerado em vdarios estudos, como importante preditor para a piora da
qualidade de vida. De fato, Ottaviani et al. (2016) encontraram correlagdes negativas entre
ansiedade, depressdo e qualidade de vida do pacientes em tratamento de hemodialise.

Os pacientes com DRC que realizam hemodiélise acabam apresentando uma vida com
restri¢des, devido a carga imposta pelo tratamento, portanto, isso resulta em uma série de

limitagdes nas atividades diarias, isolamento social, diminuicdo das atividades fisicas,
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dependéncia e sentimento de medo e incerteza com relacdo a saude e bem-estar, afetando
diretamente a percep¢do da qualidade de vida (QV), que ¢ um fator de extrema importancia
porque interfere diretamente na efetividade de tratamentos e intervencdes na area de saude
(COSTA et al., 2016).

Silva et al. (2017) avaliaram a QV de 65 pacientes em hemodidlise com média de
idade 56,3 £ 15,05 por meio do instrumento Kindney Disease and Quality of Life Short- Form
(KDQOL-SF) e constataram que a qualidade de vida relacionada a saude destes pacientes
encontra-se comprometida em diversos aspectos. O papel profissional apresentou o pior
escore, seguido pela fun¢do fisica, fungdo emocional e sobrecarga da doenca renal. Diante
disso, os autores justificam que DRC e o TRS causam mudangas no estilo de vida, em que
muitas vezes os pacientes apresentaram dificuldades de realizar atividades do cotidiano, bem
como relacionadas ao trabalho, dependéncia econdmica da familia, isolamento social e
alteragdes da imagem corporal. Em outro estudo similar, Marinho et al. (2017) analisaram a
QV de 105 individuos em tratamento de hemodialise, com o instrumento KDQOL-SF, ¢
também encontraram maiores prejuizos nas dimensdes na situagao de trabalho e funcao fisica.
Sendo assim, as variaveis sociodemograficas e clinicas sdo aspectos que podem contribuir
para o baixo nivel da QV (GUERRA-GUERRO et al., 2012). Guerra-Guerro et al. (2012)
analisaram a qualidade de vida de 354 individuos em hemodialise da populagdo chilena e
nessa amostra foram encontradas associagoes com a idade mais alta, baixa escolaridade, baixa
renda e tempo de tratamento.

A qualidade de vida esta diretamente ligada ao modo como o paciente entende a DRC
e suas consequéncias, por isso, ¢ necessario que o paciente se adapte a nova situacdo, a qual
influencia demasiadamente na evolugao do tratamento (COUTINHO et al,, 2010).

Queiroz (2010) estudou a prevaléncia (56,6%) do TNL, sintomas depressivos e
avaliou a qualidade de vida de 182 pacientes que realizam TRS e em pré didlise, no interior
do estado de Sdo Paulo, e concluiu que apresentar sintomas depressivos sdo preditores para
piora da qualidade de vida, no entanto ndo encontrou associacdo da QV com o TNL.

A DRC, muitas vezes, traz um impacto negativo em diversas areas da vida do doente.
Dentre elas, pode-se citar dificuldades de ordem socioecondmica, pois muitos dos pacientes
ndo conseguem dar continuidade ao seu trabalho, devido as mudangas radicais no estilo de
vida, como alteragdes de dieta alimentar, diminui¢do da ingestdo de liquidos, medicamentos,
modificagdes fisicas, alterando toda sua rotina, assim como da sua familia (MARTINS;

CESARINO, 2005).
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1.4  Estratégias de Enfrentamento de pacientes com DRC

E inegavel que toda doenga é uma ameaca & integridade de ser humano, um ataque
narcisico que aponta para sua fragilidade e a possibilidade de sua destrui¢ao (VELLOSO,
2001). Sendo assim, ¢ necessario estimular as capacidades a se adaptarem de maneira positiva
ao novo estilo de vida, assumindo o controle de seu tratamento, de sua vida e,
consequentemente, melhorando seu ajustamento (RESENDE et al., 2007).

Essas mudancas exigirdo do paciente novas e continuas adaptagdes, gerando stress,
ansiedade, depressdo, sentimento de frustracdo e raiva, culpa e problemas de ordem sexual
(BARROS, 2004). O paciente experiencia multiplas perdas, tanto reais quanto simbolicas,
como a perda da forca fisica, sensacao de liberdade e autonomia, alteracdes da imagem
corporal, além de perdas relacionadas ao trabalho e a vida social (FONTURA, 2006).

A pessoa com DRC que realiza a hemodialise vivencia uma brusca mudanga no seu
viver, convive com limitacdes € com um constante pensar na morte (CESARINO;
CASAGRANDE, 1998). Os pacientes tendem a se tornar pessoas desanimadas, desesperadas
e, muitas vezes, por estas razdes ou por falta de orientacao, acabam abandonando o tratamento
ou ndo dando importancia aos cuidados constantes que deveriam ter. Por outro lado, ganhos
com a doenga também podem constituir verdadeiros obstaculos, inclusive porque podem estar
representando a compensagao social da doenca, um verdadeiro status social, que lhes confere
uma existéncia, uma posicao especial. Ser reconhecido como doente pode inclusive autoriza-
lo a fugir do mundo e de suas obrigagdes sociais e profissionais, adotando atitudes de
dependéncia e passividade (VELLOSO, 2001).

Nas doengas cronicas, as estratégias de enfrentamento tém papel mediador entre satde
e doenga. O termo enfrentamento, do inglés coping, ¢ empregado para identificar a maneira
utilizada para lidar com demandas, internas ou externas, avaliadas pelo individuo como
estando além de seus recursos ou possibilidades (RAVAGNANTI, 2007). Lazarus e Folkaman
(1984) dividem em coping focado no problema e coping focalizado na emocdo. Lazarus
(1984) define coping focalizado no problema como uma mudanga constante do individuo, em
situagdes adversas, de forma cognitiva e comportamental. Esse processo ¢ orientado pelo
esfor¢o da pessoa frente a situac@o estressante que estd passando,ou seja, ndo sendo utilizado
0 pensamento automatizado, o sujeito se posiciona de forma que possa melhor enfrentar a
situagdo naquele momento, refletem esforgos cognitivos € comportamentais com o intuito de
lidar e resolver uma situacao geradora de estresse. No coping focado na emogdo, sdo

estratégias que derivam dos esforcos desencadeados para regular as emogdes associadas a
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situagdo que produz stresse, sem alterar a realidade dessa situagdo, distanciar-se e buscar
valores positivos em eventos negativos como forma de minimizar a importancia emocional do
estressor (PEREIRA; BRANCO, 2016).

Na revisdo integrativa da literatura de Bertolin et al. (2008) sobre os modos de
enfrentamento dos individuos que fazem hemodialise, encontraram dados que apontaram que
os modos de enfrentamento focados no problema sdo os mais utilizados por esses individuos.

Dessa forma, Lira et al. (2015) investigaram a relagao das estratégias de coping com a
qualidade de vida de 49 pacientes em hemodidlise, identificaram que os pacientes que usam
mais as estratégias focadas na emocao apresentam piora na QV. Porém o desenho transversal
e correlacional do estudo ndo permitiu estabelecer a relacdo de causa e efeito, ndo se consegue
definir se ¢ a QV que contribui para os pacientes usarem essas estratégias, ou se usando essas
estratégias apresentam baixa QV. No estudo de Chaves e Cade, (2002) foi verificado a relagao
da estratégia de enfrentamento com os sintomas de depressdo e ansiedade. O estudo ndo foi
com pacientes com DRC, mas com mulheres com hipertensdo arterial, porém foi verificado
associacao da depressao com o enfrentamento utilizado por essas mulheres.

Diante disso, a percep¢ao de autoeficacia tem sido um constructo importante de ser
avaliado na saude, pois pode auxiliar no comportamento saudavel e mobilizar esforcos e
estratégias de enfrentamento de problemas (THOMAS, 2009). Badura (1997) define
autoeficacia como sendo crengas que o individuo tem sobre si mesmo e sobre suas
capacidades em planejar e executar tarefas, ou seja, refere as convicgdes, confianga e
habilidade da pessoa para enfrentar situagdes novas e estressantes. As crencas na autoeficacia
afetam padroes de pensamentos que podem auxiliar ou dificultar os padrdes de
comportamento do sujeito. Individuos que possuem maior autoeficacia sdo também aqueles
que possuem melhor qualidade de vida, por outro lado, pouca autoeficacia se associa com
sintomas de ansiedade, depressao, solidao e baixa autoestima (CASTRO et al., 2010).

A atengdo integral ao paciente renal cronico exige o cuidado interdisciplinar as
questdes médicas e as questdes psicologicas e sociais presentes no adoecimento cronico. O
psicélogo, como membro da equipe de saude, deve identificar aquilo que ¢ comum e o que ¢
diferente de cada paciente. Um de seus principais objetivos ¢ a minimizacao do sofrimento
psiquico gerado pelo adoecimento e pelo tratamento, tratando e prevenindo as possiveis
sequelas emocionais decorrentes da experiéncia vivida pelos pacientes, bem como,
fortalecendo os recursos de enfrentamento destes e de seus cuidadores e familiares

(ANGERAMI-CAMON, 1995).
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Sendo assim, o diagndstico do comprometimento cognitivo nos pacientes renais
cronicos pode ter impacto no manejo € no prognoéstico desses pacientes, € ¢ importante para
melhorar a qualidade de vida , reduzir a morbidade associada a essa condi¢ao (MATTA et al.,
2014), além de possiveis meios de diagnostico e prevengdo precoce (VIGGIANO et al,

2020).
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Avaliar o funcionamento cognitivo, emocional e a qualidade de vida de

pacientes com DRC em hemodialise, bem como suas estratégias de enfrentamento.

2.2 Objetivos Especificos

2.1.1 Investigar a existéncia e a gravidade de déficits cognitivos em pessoas com
DRC tratadas com TRS.

2.1.2 Estudar a associagdo entre as funcdes cognitivas € as variaveis
sociodemogréaficas, clinicas, aspectos emocionais, qualidade de vida e
estratégias de enfrentamento.

2.1.3 Estudar a associagao entre as estratégias de enfrentamento e a qualidade de

vida dos pacientes com e sem TNL.

2.3 Hipoteses

Como hipétese do presente estudo, esperado que o TNL esteja associado com a DRC
em pacientes que realizam hemodialise. Também ¢ esperado que os participantes com
presenga de sintomas depressivos e de ansiedade estejam associados a maior frequéncia de
TNL, assim como a piora da qualidade estar associada ao TNL. Por fim, na comparagao das
estratégias de enfrentamento usadas pelos pacientes com TNL e sem TNL, ¢ esperado que os

pacientes com TNL tenham pior qualidade de vida.
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3. METODO

3.1 Delineamento

Trata-se de um estudo de corte transversal em uma amostra por conveniéncia,
composta por pacientes com Doenca Renal Crdénica (DRC), que realizam hemodiélise, e

foram submetidos a avaliagdo das func¢des cognitivas, emocionais e de qualidade de vida.

3.2 Local

A presente pesquisa foi realizada entre junho e agosto de 2018, e de fevereiro a junho
de 2019, no Centro de Terapia Renal Substitutiva (CTRS) do Hospital de Base de Bauru,
administrado pela FAMESP e localizado no interior do estado de Sdao Paulo.

O CTRS fica localizado no mesmo espago fisico do Hospital de Base, sendo esse um
hospital geral. O CTRS possui 25 maquinas para a realizacdo da HD nos pacientes cronicos,
distribuidas em trés salas para a realizagdo do procedimento. Sua estrutura fisica conta com
um amplo saldo contendo 18 maquinas, uma sala com cinco maquinas e a outra sala com
apenas duas méquinas, exclusiva para pacientes com sorologia positiva de Hepatite C. Além
disso, possui uma sala de emergéncia e outra para treinamento de Didlise peritoneal (DP),
para o paciente em inicio de DP e seu familiar treinarem junto com a enfermagem, antes de
iniciar o tratamento domiciliar.

O CTRS ¢ composto por uma equipe multiprofissional: cinco nefrologistas, uma
psicologa, uma assistente social, uma nutricionista, uma enfermeira supervisora, uma
enfermeira encarregada, uma enfermeira responsavel por cada turno (trés enfermeiras), duas
enfermeiras responsaveis pela didlise peritoneal, técnicos de enfermagem, técnico da
maquina, recepcionistas e auxiliares de limpeza.

No momento esse CTRS, tem capacidade para atender em média 140 pacientes
adultos, abrangendo Bauru/SP e regido, sendo exclusivamente atendimento pelo SUS. O
CTRS funciona de segunda a sabado das 6h as 22h, promovendo a realiza¢ao de trés turnos
diarios de HD, isto ¢, primeiro turno das 6h as 11h, segundo turno das 12h as 17h, terceiro
turno das 17h as 22h. Os pacientes sdo divididos em dois grupos, sendo que parte deles realiza
HD as segundas, quartas e sextas-feiras, € a outra parte a realiza as tercas, quintas, e sabados,

sendo atendidos em torno de 70 pacientes em HD diariamente. Na fase inicial da pesquisa,
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todos realizavam a HD trés vezes por semana, exceto dois pacientes que realizavam HD duas

VEZES na s€mana.

3.3 Participantes

Uma média de 138 pacientes realizava HD no CTRS na época da pesquisa. Foram
convidados a participar dessa pesquisa todos os pacientes que realizavam HD no CTRS do
Hospital de Base de Bauru e que atendessem aos critérios de inclusdo: pacientes com idade de
18 a 65 anos, com no minimo quatro anos de escolaridade, e estar em tratamento
hemodialitico ha pelo menos trés meses, antes da realizagdo da pesquisa. Foram critérios de
exclusdo: 1) Pacientes cujo idioma nativo ndo fosse o portugués; ii) diagnostico de doengas
psiquiatricas descritas em prontuario hospitalar; (como esquizofrenia, psicoses); iii)
diagnodstico de acidente vascular encefalico e/ou qualquer outro transtorno neurolégico,
inclusive deméncia; iv) diagndsticos de neoplasia; vi) déficits sensoriais ou motores nao
corrigidos que impossibilitem a realizagdo dos testes; vii) e aqueles que apresentaram

condicodes clinicas desfavoraveis no momento da avaliacao.

3.3.1 Recrutamento

Inicialmente, a escolha dos participantes se deu por meio de acesso ao prontudrio
hospitalar e também da colaboracdo da propria equipe para identificar os pacientes que
atendessem aos critérios de inclusdo estabelecidos no estudo.

Dos 138 pacientes, na triagem inicial, identificou-se que 61 pacientes ndo atendiam o
critério de inclusdo da pesquisa, sendo que 40 pacientes tinham mais de 65 anos de idade, 7
com perda visual que dificultaria a avaliacdo, 7 que sofreram acidente vascular, 1 com
dificuldade motora, 1 com diagndstico de neoplasia, 1 paciente indigena com dificuldade em
compreender a lingua portuguesa e 4 sem nenhum ano de escolaridade.

As avaligdes ocorreram entre junho e agosto de 2018, e de fevereiro a junho de 2019.
Durante esse periodo, cinco pacientes vieram a oObito, dois realizaram o transplante renal e
oito pacientes se recusaram a participar da pesquisa, totalizando 62 pacientes que participaram
da pesquisa. Porém, na tabulacdo dos dados, trés pacientes tinham menos de 4 anos de
escolaridade e precisaram ser excluidos das analises seguindo os critérios de escolaridade
(Figura 1). Analisados 59 pacientes com DRC que realizavam hemodidlise nesse CTRS,

sendo 39 participantes do sexo masculino (66%) e 20 do sexo feminino (34%).
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Figural: Diagrama de inclusdo dos pacientes no estudo

3.4 Materiais

3.4.1 Formulario sociodemografico e clinico (ANEXO A)

Foi elaborado, especialmente para este estudo, um formuldrio com a finalidade de
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obter dados de ordem sociodemografica e clinica junto ao paciente, com o objetivo de estudar

0s seguintes itens:

Condigdes sociodemograficas: sexo, idade, ocupagdo, escolaridade, renda; condigdes

clinicas: doenca de base (doenca que provocou a DRC), comorbidades, tempo em

hemodiélise, utilizagdo anterior de outro método de terapia renal substitutiva, acesso vascular,

transplante renal prévio e/ou perspectivas futuras.

Foram coletados junto ao prontuario hospitalar do paciente os numeros de

medicamentos prescritos € a presenca de anemia, sendo os valores de hemoglobina e

hematocrito, por ser uma complicagdo comum em pacientes renais. Para esses pacientes ¢

recomendada a manutencdo dos niveis de hematocrito em torno de 33 a 36% e de

hemoglobina em torno de 11 a 12 g/dl (ABENSUR, 2004).
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3.4.2 Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) (ZIGMOND: SNAITH,
1983)

Consiste em um instrumento que avalia ansiedade e depressio. E amplamente
utilizado para avaliar transtornos de humor em paciente com doencas fisicas, e que foi
primariamente desenvolvido para ser aplicado em hospital geral. Contém 14 questdes do tipo
multipla escolha, sendo sete para ansiedade e sete para depressdao. Cada item tem um escore
de zero a trés, e considera-se que quanto mais alta a pontuagdo, maior a gravidade dos
sintomas, sendo a nota de corte para ansiedade: sem ansiedade de 0 a 8 pontos, de 8 a 10
pontos ansiedade leve, de 11 e 14 pontos ansiedade moderada e de 15 a 21 pontos ansiedade
severa; para depressao: sem depressao de 0 a 8 pontos, com depressao leve de 8 a 10 pontos,

moderada de 11 a 14 pontos e severa de 15 a 21 pontos (BOTEGA et al., 1995).

3.4.3 Montreal Cognitive Assessment (MoCA) (NESREDDINE et al., 2005)

E um instrumento breve de rastreio cognitivo para detectar Transtorno Neurocognitivo
Leve (TNL). E um teste de papel e lapis e estima-se o tempo de aplicagio de
aproximadamente 10 minutos, cobre oito dominios cognitivos e demonstra altissima
sensibilidade e especificidade para a TNL. Ele avalia detalhadamente a fun¢do cognitiva,
acessa diferentes dominios cognitivos, atengdo e concentragdo, fungdes executivas, memoria,
linguagem, habilidades viso-construtivas, conceituagdo, calculo e orientagdo. Essas funcdes
sdo cotadas em uma pontuagdo maxima de 30 pontos (MEMORIA, 2013). O MoCA tem sido
utilizado de modo eficaz em diversos estagios e modalidades de tratamento de pacientes com
DRC, no entanto ndo ha consenso na literatura a respeito do ponto de corte com melhor
sensibilidade e especificidade para a deteccdo do comprometimento cognitivo para os
pacientes com DRC (AMATNEEKS et al., 2018). O ponto de corte utilizada no estudo
original ¢ de 26 pontos, considerando que ¢ um teste que envolve habilidades escolares,
atribui-se um ponto a mais para quem tem 12 anos ou menos de escolaridade.

O ponto de corte < 24 foi sugerido para avaliagao de pacientes com DRC (THIFFIN-
RICHARD et al., 2012), sendo o mesmo ponto de corte sugerido para rastreio de TNL em
idosos brasileiros (SARMENTO, 2009). Dessa maneira, o ponto de corte utilizado nesse

estudo foi também < 24.
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3.4.4 Mini-Exame do Estado Mental (MEEM) (BERTOLUCCI et al., 1994;
BRUCKI et al., 2013)

O objetivo desse instrumento € avaliar as fungdes cognitivas especificas, formada por
questdes agrupadas em sete categorias: orientacdo temporal, orientagdo espacial, memoria
imediata, atengdo e calculo, memoéria remota, linguagem e capacidade construtiva visual. E
um teste de aplicacdo relativamente rapido (QUEIROZ, 2010). E composto por diversas
questdes agrupadas em sete categorias € cada uma delas possui o objetivo de avaliar fungdes
cognitivas especificas, como: orientagdo para tempo (5 pontos), orienta¢do para localizagao (5
pontos), registro de trés palavras (3 pontos), atencdo e calculo (5 pontos), lembranga das trés
palavras registradas (3 pontos), linguagem (8 pontos) e capacidade construtiva visual (1
ponto), sendo que o escore pode variar entre 0 e 30 pontos. A nota de corte ¢ diferenciada de
acordo com a escolaridade de cada pessoa: analfabeto 13 pontos, ensino fundamental 18
pontos e ensino médio 26 pontos, na traducdo para o portugués realizado por Bertolucci,
(1994). Optou-se, nesta pesquisa, por utilizar esse instrumento avaliando apenas os idosos (60

a 65 anos).

3.4.5 Cognitive Failures Questionnaire (CFQ) (BROADBENT: COOPER:
FITZGERALD: PARKES, 1982)

Esse instrumento foi projetado para avaliar a frequéncia de erros simples do
cotidiano, como esquecer os compromissos e experimentar dificuldade em se concentrar.
Contém 25 perguntas destinadas a representar erros cognitivos no cotidiano, incluindo
atencao, memoria, impulsividade e linguagem. Cada pergunta ¢ respondida em uma escala de
frequéncia, variando de nunca (0 pontos); muito raramente (1 ponto); ocasionalmente (2
pontos); com bastante frequéncia (3 pontos); muito frequentemente (4 pontos); a escala total
varia de 0 a 100 pontos, quanto maior a pontuacao, mais falhas cognitivas o individuo pode
apresentar (PAULA et al., 2017).

A adaptagao brasileira do questionario CFQ (PAULA ef al., 2017) obteve uma média
de 35,5 com desvio padrao 12,14.

3.4.6 Kidney Disease and Quality-of-Life Short Form (KDQOL-SF) (HAYS et
al., 1997)
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E um instrumento especifico para avaliar a qualidade de vida de individuos com
doenca renal cronica terminal, aplicavel a pacientes que realizam algum tipo de terapia renal
substitutiva. Com 80 itens autoaplicaveis, divididos em 19 escalas, levam aproximadamente
16 minutos para serem respondidos. O instrumento inclui o MOS 36 Item Short-Form Health
Survey (SF-36) (WARE JE, 1992) como uma medida genérica e ¢ suplementado com escalas
do tipo multi-itens, voltadas para as preocupacdes particulares dos pacientes renais cronicos.
O SF-36 ¢ composto de 36 itens divididos em oito dimensdes: capacidade funcional (10
itens), limitagdes causadas por problemas da saude fisica (aspectos fisicos) (4 itens),
limitagdes causadas por problemas da saide emocional (fungdo emocional) (3 itens),
funcionamento social (2 itens), bem- estar emocional (5 itens), dor (2 itens), energia/fadiga (4
itens), percepgdes da saude geral (5 itens) e estado de satde atual comparado ha um ano, que
¢ computado a parte (1 item). A parte especifica sobre doenga renal inclui itens divididos em
11 dimensdes: sintomas/problemas (12 itens), efeitos da doenga renal sobre a vida diaria (8
itens), sobrecarga imposta pela doenga renal (4 itens), papel profissional (2 itens), funcao
cognitiva (3 itens), qualidade das interagdes sociais (3 itens), funcao sexual (2 itens) e sono (4
itens); inclui também trés escalas adicionais: apoio social (2 itens), estimulo da equipe da
dialise (2 itens), satisfacdo do paciente (1 item) e satde geral computada a parte (1 item)
(DUARTE et al., 2003).

O célculo das pontuacdes ¢ feito por dimensdo, sendo, portanto, analisadas
separadamente. Sendo assim, ndo existe um valor unico resultante da avaliacdo global da
qualidade de vida relacionada a saude, mas escores médios para cada dimensdao. Em relagao
aos componentes fisico e mental, a pontuacdo deriva de média ponderada. O componente
fisico ¢ determinado principalmente pelas dimensdes Funcionamento fisico e Funcdo fisica,
mas também por Dor, Saude geral e Energia/fadiga. Para a pontuagao do componente mental,
a dimensdo Fun¢ao emocional tem maior peso, seguido em ordem decrescente por Bem-estar
emocional, Fun¢do social, Energia/fadiga e Satde Geral. Os escores dos itens variam entre 0
e 100, em que os mais elevados refletem uma melhor qualidade de vida (LIRA, 2015).

Este ¢ provavelmente o questiondrio mais completo disponivel atualmente para avaliar
qualidade de vida de pacientes com doenca renal cronica, pois inclui aspectos genéricos e

especificos relativos a doenga renal (DUARTE et al., 2003).

3.4.7 Inventario de Estratégias de Coping (FOLKMAN: LAZARUS, 1984)
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O Inventario de Estratégias de Coping de Lazarus e Folkman ¢ um questionario
validado em 1985 e utilizado em pesquisas sobre o tema “enfrentamento” (SAVOIA et al.,
1996). A tradugdo para o portugués foi realizado por Savodia, Santana ¢ Mejias (1996)
validada por esses mesmo autores.

E um inventario que avalia pensamentos ¢ acdes que as pessoas utilizam para lidar
com demandas internas ou externas de um evento estressante especifico. E composto de 66
itens que abrangem oito fatores avaliados: confronto, afastamento, autocontrole, suporte
social, aceitacdo de responsabilidade, fuga-esquiva, resolugdo de problemas e reavaliagdo
positiva. O participante responde a frequéncia com que utiliza as estratégias de
enfrentamento, dispostas em uma escala tipo Likert com as seguintes classificagdes: ndo usei
esta estratégia, usei um pouco, usei bastante, usei em grande quantidade.

Cada fator representa um tipo de estratégia frente a uma determinada situagdo e
geralmente o tempo de preenchimento do Inventario ¢ de 10 minutos. Os itens sdo analisados
pela técnica estatistica da andlise fatorial (SAVOIA et al., 1996).

Para corre¢ao dos 66 itens, estes foram agrupados em oito fatores relacionados as
formas de enfrentar a situagdo estressora como apontando no trabalho de Savdia, Santana e
Mejias (1996) que adaptou para o portugués o Inventério de Estratégia de Coping de Folkman
e Lazarus.

Considerando a escala Likert de 0 a 3, a pontuacdo maxima em cada item do
inventario ¢ trés. A correcao ¢ feita somando-se a pontuagdo do participante nos itens de um
mesmo fator e dividindo o valor obtido pela pontuacdo méaxima possivel em cada fator. Sendo
assim, obteve-se um valor do participante para cada fator do inventario, o fator mais alto ¢ o

enfretamento mais usado pelo participante.

3.5 Procedimentos de Coletas de dados

O presente estudo foi orientado pelas diretrizes nacionais e internacionais para
pesquisa com seres humanos do Conselho para a Organizacdo Internacional de Ciéncias
Médicas (CIMS) e da resolugao n® 466/12 do Conselho Nacional de Saude. Sendo submetido
ao Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual Paulista Jilio de Mesquita Filho,
Faculdade de Ciéncias- Campus de Bauru, CAEE 89579418.7.0000.5398, numero do parecer
2.712.719 de 14/06/2018 (ANEXO B) e ao Nucleo de Ensino e Pesquisa do Hospital Geral
(FAMESP) com o nimero do parecer 018.18 com a data de 10/05/2018 (ANEXO C). Apds
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parecer favoravel dos CEP e autorizagdo da Institui¢do Coparticipante, no qual foi realizada a
coleta de dados, a pesquisadora iniciou a coleta de dados no CTRS do Hospital de Base.

Os pacientes foram inicialmente informados sobre o objetivo e procedimento do
estudo, sigilo das informagdes coletadas, o uso exclusivamente cientifico das mesmas e a
liberdade de deixar de participar a qualquer tempo, sem quaisquer prejuizos em seu
tratamento hospitalar. Apos tais esclarecimentos, os pacientes que aceitaram participar da
pesquisa foram informados minuciosamente acerca da mesma e assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

Sendo assim, na triagem inicial, foi realizado contato com os pacientes, durante
sessdo de HD, para convida-los a participar do estudo, explicitando os objetivos do mesmo. O
paciente que aceitou participar foi minuciosamente esclarecido e, depois da assinatura do
TCLE, deu se inicio a avaliagao.

As avaliagdes foram realizadas durante as primeiras duas horas da sessdo de
hemodialise, os instrumentos foram aplicados em dois encontros, de forma intercalada,
realizadas nos dias em que o paciente realizava a HD, sendo aplicado no primeiro encontro o
formulario sociodemografico e clinico, o MoCA (NESREDDINE et al, 2005) o CFQ
(BROADBENT; COOPER; FITZGERALD; PARKES, 1982) ¢ o HADS (ZIGMOND;
SNAITH, 1983), no segundo encontro 0 KDQOL-SF (HAYS et al., 1997) e o Inventario de
Estratégias de Coping (FOLKMAN; LAZARUS, 1984), para os pacientes de 60 a 65 anos
também foi aplicado o MEEM (BERTOLUCCI et al., 1994; BRUCKI et al., 2013), ocorrendo
entdo o terceiro encontro. O tempo médio da aplicacdo foi de 50 minutos no primeiro
encontro e 60 minutos no segundo encontro.

Durante a aplicacdo dos instrumentos de avaliagdo, a pesquisadora leu todas as

questoes e alternativas para os participantes, para evitar possiveis duvidas e dificuldades.

3.5 Analise Estatistica

Os dados de cada participante, referente as variaveis sociodemograficas, clinicas, os
escores dos inventarios de avaliacdo cognitiva, de QV, ansiedade, depressao e de estratégia de
enfrentamento, foram primeiramente digitados no programa Excel e posteriormente
transferidos para o software SPSS versdo 22.0 (Statistical Package for the Social Science).

Inicialmente, realizou-se uma analise exploratoria dos dados para observacao dos
parametros de homogeneidade e normalidade. Foi realizado o teste de Kolmogorov-Smirnov,

indicando que os dados apresentaram distribuicdo anormal. Posteriormente realizou-se a
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analise descritiva, para checar a consisténcia dos dados, feita de acordo com o tipo de
variavel: numéricas pela média e desvio padrdo, ou mediana, minima e maxima, € as variaveis
qualitativas por meio de porcentagens e pelas frequéncias, no caso das variaveis categoricas.

Foram calculadas as estimativas de prevaléncia de transtorno neurocognitivo leve pelo
MoCA (NESREDDINE et al., 2005) e pelo CFQ (BROADBENT; COOPER; FITZGERALD;
PARKES, 1982) sintomas depressivos e de ansiedade pelo HADS (ZIGMOND; SNAITH,
1983), e as médias da pontuagdo obtida nos inventarios, Estratégias de Coping (FOLKMAN;
LAZARUS, 1984) e das diferentes dimensdes de qualidade de vida, segundo o KDQOL
(HAYS et al.,, 1997), com os respectivos desvios-padrdo, para organizagdo e descricdo de
aspectos do conjunto de dados.

Para verificar o grau de associacdo dos instrumentos MoCA (NESREDDINE et al.,
2005) com o CFQ (BROADBENT; COOPER; FITZGERALD; PARKES, 1982), utilizou-se o
teste Coeficiente de Correlacdo de Spearman.

Foram variaveis deste estudo os resultados da avaliagdo cognitiva e os indices de
qualidade de vida, estudando suas associagdes com as varidveis sociodeograficas e clinicas.
Para a andlise com propostas inferenciais, realizou-se o teste Qui-quadrado de Pearson e
Exato de Fisher para as varidveis categoricas e, para a analise das associagdes entre variaveis
continuas, utilizou-se, conforme adequado para varidveis ndo paramétricas, o teste U de
Mann-Whitney e Kruskal-Wallis para amostras independentes, tendo como varidvel
independente os grupos com TNL e sem TNL, e como varidveis dependentes os dados
sociodemograficos, clinicos e os escores obtidos nas avaliagdes de qualidade de vida,
ansiedade e depressao, e de estratégia de enfrentamento.

A confiabilidade dos dados obtidos com o Inventario de Estratégia de Coping
(FOLKMAN; LAZARUS, 1984) adaptado para o Portugués foi avaliado por meio da analise
da consisténcia interna de cada um dos oito fatores, pelo teste de confiabilidade do
Coeficiente de Cronbach. Valores proximos ou superiores a 0,60 sdo considerados aceitaveis
em estudos de ciéncias sociais € humanas, desde que analisados com cautelada e levando-se
em consideracao o contexto do estudo (MAROCO; GARCIA-MARQUES, 2006). Apds essa
analise efetuou-se a andlise de correlagdo da estratégia de enfrentamento com qualidade de
vida, com o comprometimento cognitivo, utilizando o teste de correlacdo de Spearman.

Apds andlise bivariada, realizou-se a analise multivariada, para obtencdo de
estimativas entre a varidvel dependente e as variaveis independentes, tendo como variavel
dependente a presenca de TNL e como variaveis independentes, aquelas cujo valor de p foram

inferiores a 0,25. Utilizou-se a regressdo linear multipla, pelo procedimento stepwise
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backward e a regressdo logistica binaria (tipo stepwise forward) calculando-se as razdes de
chances (OR — Odds Ratios) e estimados intervalos de confianga ao nivel de 95%. Para a
analise da variavel dependente qualidade de vida, utilizou se a regressao linear multipla, pelo
procedimento stepwise backward, associando se cada dimensdao da escala com as varidveis
independentes com valor de p< 0,25 na anélise bivariada.

O nivel de significancia adotado em todas as comparag¢des foi p< 0,05.
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4. RESULTADOS

Serdo apresentadas a seguir as analises descritivas dos dados obtidos neste estudo —
considerando frequéncias, porcentagens, médias e desvios padriao referentes as variaveis
dependentes estudadas: caracteristicas sociodemograficas e clinicas, € o desempenho
cognitivo, assim como a qualidade de vida e as estratégias de enfrentamento; além da analise

bivariada e multivariada, que tiverem como varidvel dependente o TNL e a qualidade de vida.

4.1 Caracteristicas Sociodemograficas

Analisando os resultados dos 59 pacientes estudados, verificou-se que 66,1% eram do
sexo masculino com idade média de 47,38 (+ 12,34) anos. Quanto a idade, 44,1% dos
participantes estavam na faixa entre 50 e 59 anos de idade 10,2% tinham idade entre 60 a 65
anos. Sendo 34 individuos caucasianos e 44,1% casados/ relagdo estavel, 69,5% possuiam de
dois a trés filhos. Em relagdo a escolaridade, a média de anos de estudo foi 9,25 (£ 3,59), com
predominio entre 9 e 11 anos de estudo (37,3%). No que se refere a ocupacdo, 64,4% dos
pacientes eram aposentados ou recebiam auxilio doenga, sendo que 50,9% referiu renda
familiar entre um e dois saldrios minimos.

Dados apresentados na Tabela 1.

Tabela 1- Distribuicdo de frequéncias e porcentagens dos dados sociodemograficos de

pacientes com DRC (N= 59)

Variaveis N (%)
Sexo

Feminino 20 (33,9)
Masculino 39 (66,1)

Categoria de idade (anos) (47,38 + 12,24)

20-29 7(11,9)
30-39 9 (15,3)
40-49 11 (18,7)
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50-59
60-65

Filhos (N= 59) (1,71 + 1,28)
0-1
2-3
4-5

Estado Civil
Casado/relacio estavel
Divorciado

Solteiro

Viuvo

Etnia
Branco
Negro
Pardo

Amarelo

Escolaridade (anos) (N=59) (9,25 + 3,59)

4 anos
5-8 anos
9-11 anos

12 anos ou mais

Ocupacio

Aposentado

Aposentado por invalidez
Desempregado

Auxilio Doenca

Do Lar

Aposentado e Trabalhando

26 (44,1)
6(10,2)

15 (25,4)
41 (69,5)
3(5,1)

26 (44,1)
9 (15,3)
21 (35,6)
3(5,1)

34 (57,6)
12 (20,3)
12 (20,3)
1(1,7)

9 (15.3)

16 (27,1)
22 (37.3)
12 (20,3)

2 (3.4)
13 (22)
7(11,9)
23 (39)
9 (15,3)
3(5,1)
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Empregado 23,4

Renda Familiar

<1 salario minimo 5(8.5)
Entre 1 e 2 salarios minimos 30 (50,8)
Entre 3 e 4 salarios minimos 20 (33,9)
+ de 5 salarios 4(6,8)

4.2 Variaveis Clinicas

A doenga de base mais frequente nos individuos estudados foi por Hipertensao
Arterial (45,8%), seguida por outros (23,7%), que sdo causas desconhecidas, neoplasia ou
pacientes que nasceram somente com um rim e perderam a fungdo desse. Somente trés
pacientes com diabetes mellitus (5,1%) foram observados nessa amostra.

A média de doengas comorbidas foi de 1,6 (= 0,74) doengas, a maioria dos pacientes
apresentou de uma a duas comorbidades, de acordo com as perguntas clinicas; 88,2% dos
participantes tinham Hipertensdo (HAS) como principal comorbidade, e foram encontrados
35,6% de pacientes com anemia e sem Insuficiéncia Cardiaca, 88,1%. Dos 59 pacientes, 40
disseram nunca ter fumado (67,8%) enquanto que 18,6 referiram ser ex-tabagistas, 11,9%
disseram ser etilistas e 22% ex-etilistas. A maioria dos pacientes (59,3%) tinha a fistula como
acesso vascular para realizar a HD (Tabela 2).

Em relacdo a ter realizado outro tipo de terapia renal substitutiva (TRS), 30,5% ja
haviam realizado outro tipo de terapia; sendo que 88,8% realizaram a didlise peritoneal
automatizada (DPA) e apenas dois pacientes (11,1%) fizeram a didlise peritoneal ambulatorial
continua (CAPD) e o tempo médio realizado por esses pacientes que fizeram outro tipo de
TRS foi de 27,4 (£ 20,0) meses. Somente sete pessoas ja haviam realizado transplante renal
anteriormente (11,9%). E 27 pessoas (45,8%) estavam na fila do transplante renal. O tempo
de tratamento variou entre quatro e 222 meses, com média de 67,3 meses de tratamento (£
56,8), e a média de medicacdes em uso desses pacientes foi de 6,33+ 2,41 com 74,6% dos

pacientes fazendo uso de polifarmécia (> 5 medicamentos) (Tabela 2).
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Tabela 2- Distribuicdo de frequéncias e porcentagens das variaveis clinicas do pacientes com

DRC

Variaveis n (%)
Doenca de Base

DM 35,1
GNC 13 (22)
HAS 27(45,8)
Rins Policisticos 234
Outros 14 (23,7)
Principais Comorbidades (1,6+0,74)

HAS 52 (88,1)
DM 3(5,1)
Tabagistas 8 (13,6) Ex-tabagistas 11 (18,6)
Etilista 7 (11,9) Ex-etilistas 13 (22)
DCV 7(11,9)
Anemia 21 (35,6)
Acesso vascular

Fistula 35(59,3)
Cateter 23 (39)
Protese 1(1,7)
Tratamento Anterior

Sim 18 (30,5)
Nao 41 (69,5)

Qual tratamento anterior
DPA
CAPD

Tempo médio do tratamento anterior (27,4+20,0)

16 (88,8%)
2 (11,1%)
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Transplante Anterior

Sim 7(11,9)
Niao 52 (88,1)
Tempo médio que ficou transplantado

(27,44 £20,03)

Fila do Transplante
Sim 27 (45,8)

Nio 32 (54,2)

Tempo de Tratamento em meses (67,35+56,8)

3-6 meses 6 (10,2)
7-36 meses 18 (30,5)
37-60 meses 11 (18,6)
61 meses ou+ 24 (40,7)
Polifarmarcias

Sim 44 (74,6%)
Nao 15 (25,4%)

Quantidade média de medica¢des em uso (6,33+2,41)

Legenda: HAS: Hipertensdo Arterial; DM: Diabetes Mellitus; GNC: Glomerulopatia; DCV: Doenga
Cardiovascular; DPA: Dialise peritoneal automatizada; CAPD: diélise peritoneal ambulatorial continua.
Quando analisadas as medicag¢des, foram encontradas 39 medicamentos diferentes
prescritos, divididos em dez grupos de medicagdes (anticoagulantes, anti-hipertensivos,
diuréticos, antidepressivos, ansioliticos, estatitinas, vitaminas, quelante de fosforo
(Sevelamer), inibidores de bomba de protons (Omeprazol) e outros. Sendo assim, verificou se
que a maioria (94,5%) faz uso de vitaminas (B, B9, B12, D, ferro), 23,7% faz uso de

antidepressivo e apenas cinco pacientes (8,5%) fazem uso de estatinas (Figura 2).
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Figura 2: Grupos das medicagdes usadas pelos pacientes com DRC.

4.3 Presenca de Sintomas Depressivos e de Ansiedade

Houve uma prevaléncia de 28,8% de prevaléncia de sintomas depressivos, em que
15,3% dos entrevistados apresentaram depressao leve, 13,6% moderada, contudo, nenhum
paciente exibiu sintomas depressivos de forma severa. No que concerne a variavel sexos, 40%
das mulheres apresentaram sintomas depressivos, sendo 20% de grau leve e 20% em
moderado, e nos homens 52,9% apresentaram sintomas de depressao, sendo 12,8% em grau
leve € 10,3% em moderado.

Em relac¢do aos sintomas de ansiedade, 35,6% dos pacientes entrevistados reportaram
sintomas ansiosos, sendo que, 20,3% dos entrevistados apresentaram ansiedade leve, 13,6%
moderada e 1,7% de forma severa. Quanto aos sexos, 40% das mulheres apresentaram
sintomas de ansiedade, sendo 30% em grau leve e 10% em moderado, 33,3% dos homens
relataram sintomas ansiosos, sendo 15,8% em grau leve, 15,3% moderado e 2,6% severo.

Os dados sociodemograficos e clinicos dos pacientes foram analisados em fungao de
ter ou ndo sintomas de depressao, de acordo com a escala de HADS (Botega et al.,1995). Nao
foi encontrada nenhuma diferenca estatisticamente significativa, no entanto quando analisadas
em funcdo de ter ou ndo sintomas de ansiedade, observa-se que a Unica varidvel com
diferenca significativa foi a renda familiar do paciente (x’= 8,326, p <0,040), sendo que
pacientes com alta renda familiar tiveram sintomas de ansiedade mais elevados do que os
pacientes com baixa renda familiar. Todos os pacientes com renda familiar maior que cinco

salarios minimos (19%) apresentaram sintomas de ansiedade.
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4.4 Avaliaciao neurocognitiva

Serdo apresentados, primeiramente, os resultados descritivos referentes a funcao
cognitiva da amostra. Depois, serdo apresentados os resultados classificados como de casos e
ndo caso TNL em analise bivariada e multivariada.

Na Tabela 3 encontram-se as médias e o desvio padrdo dos subtestes do MoCA

(NESREDDINE et al., 2005) assim como seu total, com uma média de 22,28 + 3,43 pontos.

Tabela 3- Médias (£DP) da performance no MoCA por subtestes em pacientes com DRC

Variaveis Minimo Maximo Média (=DP)
Subtestes

Visuespacial 1 5 3,79 (= 1,20)
Nomeacao 1 3 2,83 (+0,42)
Atencao 0 6 4,25 (£ 1,53)
Linguagem 0 3 1,55 (£ 0,77)
Abstracao 0 2 0,91 (£ 0,79)
Evocacao Tardia 0 5 2,15 (= 1,65)
Orientacio 5 6 5,93 (£ 0,25)
Total 14 29 22,28 (+3,43)

Utilizando o ponto de corte < 24 sugerido por Sarmento (2009), observou-se uma
prevaléncia de 64,4% de casos de transtorno neurocognitivo leve (TNL). Na Tabela 4 estdo os
escores obtidos na avaliacdo do TNL no MoCA, como variavel continua. Foi realizado o teste
nao paramétrico U de Mann-Whitney comparando-se as distribuigdes das pontuacdes das
variaveis sociodemograficas e foi encontrado resultado estatisticamente significativo (H=
24,484, p=0,06) com relagdo a escolaridade.

Nao foram encontradas diferengas estatisticamente significativas para as variaveis
clinicas, como ter sintomas de ansiedade e de depressdo, considerando os escores obtidos no

MoCA.



Tabela 4- Associacdo do desempenho de pacientes com DRC no MoCA com as varidveis

sociodemogréaficas

Varidveis Média (DP) H p
Sexo 402,000# 0,847
Masculino 22,41 (£ 3,74)

Feminino 22,05 (+3,32)

Idade 1,875 0,759
20-29 anos 23,28 (£3,45)

30-39 anos 23,33 (£2,73)

40-49 anos 21,54 (+2,29)

50-59 anos 22,00 (+4,04)

60-65 anos 22,16 (£ 3,65)

Filhos 0,25 0,988
0-1 22,46 (£2,77)

2-3 22,19 (£ 3,76)

4-5 22,66 (£2,08)

Estado Civil 2,081 0,556
Casado/ relacio estavel 21,73 (= 4,01)

Divorciado 23,77 (£ 2,99)

Solteiro 22,52 (£ 2,82)

Vitvo 21,00 (= 3,00)

Etnia 2,840 0,417
Branco 22,61 (+ 3,66)

Negro 21,33 (£ 2,67)

Pardo 22,58 (+3,52)

Amarelo 19

Escolaridade (anos) 24,484 0,006*
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4 anos 18,44 (+ 2,87)

5-8 anos 21,43 (£ 3,16)

9-11 anos 23,63 (£ 2,61)

12 anos ou mais 23,83 (£ 3,21)

Ocupacio 6,983 0,322
Aposentado 21,50 (+3,53)

Aposentado por invalidez 22,30 (= 3,85)

Desempregado 23,71 (£ 2,69)

Auxilio Doenca 22,47 (+3,31)

Do Lar 20,66 (= 3,90)

Aposentado e Trabalhando 20,33 (= 2,08)

Empregado 26,00

Renda Familiar 4,689 0,196
<1 salario minimo 21,60 (= 1,51)

Entre 1 e 2 salario minimos 21,66 (+ 3,02)

Entre 3 e 4 salarios minimos 22,75 (£ 4,10)

+ de 5 salarios 25,50 (= 3,31)

#Teste U Mann-Whitney ; *p < 0,05 (grau de significancia).

Foi observado que os pacientes com baixa escolaridade apresentram mais TNL.

A Tabela 5 mostra o desempenho nos subtestes do MoCA dos pacientes classificados
como caso ¢ nao caso de TNL, foi obtido o p-valor de <0,001 no total. Verificou-se
associacoes significativas em quase todos os subtestes, menos nos subtestes nomeagao,

abstracdo e na orientagao.

Tabela 5- Média (£DP) do desempenho no MoCA e por subtestes em relacdo ao TNL

Caso Niao Caso

n= 38 (64,4 5%) n= 21 (35,6 %) U p
Subtestes Meédia (+=DP) Média (+xDP)
Visuespacial 3,31 (£ 1,14) 4,66 (=0,73) 131,50 <0,001*
Nomeacio 2,81 (£0,45) 2,85 (+0,35) 391,50 0,849

Atencio 3,60 (+ 1,46) 5,42 (£ 0,81) 121,50 <0,001*
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Linguagem

Abstracao

Evocacao Tardia

Orientacio

Total

1,31 (< 0,70)
0,86 (+0,77)
1,57 (£ 1,53)
5,95 (£0,21)

20,28 (+2,36)

2,00 (£ 0,70)
1,00 (+ 0,83)
3,19 (= 1,36)
5,95 (£0.21)

25,90 (& 1,60)

207,50
364,00
186,00
386,50

0,00

0,001*
0,556
0,001*
0,650
<0,001*

*p < 0,05 (grau de significancia).

Em quase todos os subtestes os pacientes com TNL apresentaram piores resultados.

Na Tabela 6 encontram-se os resultados de individuos classificados como de casos e

ndo caso de TNL com as varidveis sociodemograficas. Verificaram-se associagdes

estatisticamente significativas comparadas em relagdo a escolaridade (yx*= 22,289, p= 0,022),

renda familiar menor que um salario minimo (y*= 4,653, p= 0,031) ¢ ocupacido empregado

(1*= 4,260, p= 0,039). A maior frequéncia de TNL foi observada entre os que apresentavam

baixa escolaridade. Todos os pacientes com renda familiar menor que um salario minimo

apresentaram TNL (13,2%) e os dois pacientes empregados ndo apresentaram TNL (9,5%).

Tabela 6- Relacdo entre TNL de pacientes com DRC e as varidveis sociodemograficas

Transtorno neurocognitivo leve

Variaveis Sim Nao
n= 38 (64,4%) n= 21 (35,6%)

N % N 1 P
Sexo 0,005 0,946
Masculino 25 65,8 14 66,7
Feminino 13 342 7 333
Idade 47,7+ 12,4) (46,6 £12,0) 31,228 0,505
20-29 anos 4 10,5 3 14,3 0,183# 0,669
30-39 anos 5 13,2 4 19 0,354# 0,552
40-49 anos 9 237 2 9,5 1,948# 0,163
50-59 anos 15 39,5 11 52,4 0914 0,339
60-65 anos 5 13,2 1 48 1,164# 0,281
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Filhos
0-1
2-3
4-5

Estado Civil
Casado/relacao estavel
Divorciado

Solteiro

Viuvo

Etnia
Branco
Negro
Pardo

Amarelo

Escolaridade (anos)
4 anos

5-8 anos

9-11 anos

12 anos ou mais

Ocupacio

Aposentado

Aposen. por invalidez
Desempregado

Auxilio Doenca

Do Lar

Aposen. e Trabalhando
Empregado

Renda Familiar

10
26

17

14

19
10

(7,9 + 3,42)
9

14

10

5

26,3
68,4
5.3

44,7
13,2
36,8
5.3

50
26,3
21,1
2,6

23,7
36,8
26,3
13,2

2,6
21,1
7,9
44,7
15,8
7,0

(11,66 +2,51)
0
2
12

N © W N B~ W

23,8
71,4
4,8

42,9
19
33,3
4,8

71,4
9,5
19

9,5
57,1
33,3

4,8
23,8
19
28,6
14,3

9,5

0,58
0,45
0,58
0,007#

0,372#
0,019
0,354#
0,073
0,007#

3,532
2,543
2,354#
0,034#
0,889#

22,289
8,794+
5,107
5,497
3,272#

7,849
0,180#
0,059#
1,536#
1,486
0,024#
1,798#
4,260

6,654

0,972
0,832
0,810
0,934

0,946
0,889
0,552
0,788
0,933

0,317
0,111
0,125
0,854
0,346

0,022*
0,003*
0,024*
0,019*
0,070

0,349
0,672
0,808
0,215
0,223
0,887
0,180
0,039*

0,084
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<1 salario minimo 5 132 0 0 4,653#  0,031*
Entre 1 e 2 salarios 21 553 9 429 0,835 0,361
Entre 3 e 4 salarios 11 289 9 429 1,168 0,280
+ de S salarios 1 26 3 14,3 2,779 0,096

# Teste Exato de Fisher; *p< 0,05 (grau de significancia); Legenda: Aposen: aposentado.

Foram encontradas diferengas estatisticamente significativas para as variaveis clinicas,
considerando as variaveis caso e ndo caso de TNL somente quando comparadas com o uso da
medicacio Sevelamer (3= 4,665, p= 0,031), observa-se a maior frequéncia de TNL entre os
que fazem uso dessa medicagdo (Tabela 7).

O TNL nao foi determinado pela doenca de base ou suas comorbidades e nem ao
tempo de tratamento, considerando dois tempos de tratamento de 0 a 60 meses de tratamento

com 61 meses ou mais. Esses dados encontram-se na Tabela 7.

Tabela 7- TNL de pacientes com DRC em relacdo aos dados clinicos

Transtorno neurocognitivo leve

Sim Nao
Variaveis n= 38 (64,4%) n= 21 (35,6%)
N % N % r p

Doenca de Base 3,213 0,523
DM 3 79 0 0 2,728# 0,099
GNC 7 184 6 28,6 0,811 0,368
HAS 19 50 8 38,1 0,946 0,331
Rim Poliscitico 1 2,6 1 4.8 0,180# 0,672
Outros 8 21,1 6 28,6 0,422 0,516

Principais Comorbidades

HAS 33 86,8 19 18,5 0,176# 1,000
DM 3 79 0 0 2,728# 0,099
ICC 4 10,5 3 14,3 0,719# 0,691
Anemia 13 342 8 38,1 0,089# 0,783
Tabagista 5 13,2 3 14,3 0,015# 0,904
Ex-tabagista 9 23,77 2 9,5 1,948# 0,163
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Nunca fumou
Etilista
Ex-etilista

Nunca bebeu

Acesso vascular
Fistula
Cateter

Protese

Tratamento anterior
Sim

Niao

Tipo de tratamento anterior
DPA
CAPD

Transplante Anterior
Sim

Niao

Fila do Transplante
Sim

Niao

Tempo de tratamento (meses)
3-60 meses

61 meses ou +

Polifarmacia
Sim

Niao

24
11

22

22
16

11
27

11

35

17
21

(68,7 +55,2)
22
16

(6,1+22)
29
9

63,2
13,2
28,9
57,9

57,9
42,1
4,8

28,9
71,1

28,9

7,9
92,1

44,7
553

57,9
42,1

76,3
23,7

16 76,2 1,052
2 9,5 0,176#
2 9,5 3,280#
17 81 3,209
2,113
13 61,9 0,90
7 33,3 0,438
0 0 2,097#
0,123
7 33,3
14 66,7
3,788
5 23,8
2 9,5
1,539%#
4 19
17 81
0,045
10 47,6
11 52,4
(64,8 + 60,8) 0,090
13 61,9
8 38,1
(6,7 % 2,6) 0,170
15 71,4
6 28,6

0,305
0,675
0,085
0,073
0,348
0,764
0,508
0,148

0,726

0,150

0,215

0,832

0,764

0,680
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Medicacoes
Anticoagulante
Anti-hipertensivo
Antidepressivo
Ansiolitico
Diurético
Estatinas
Vitaminas
Sevelamer
Omeprazol

Outros

16 42,1 9 42,9
27 71,1 11 52,4
8 21,1 6 28,6
6 15,8 4 19

13 342 8 38,1
3 79 2 9,5

36 94,7 20 95,2
16 42,1 15 71,4
9 23,7 5 23,8
22 57,9 15 71,4

0,003
2,057
0,415#
0,101#
0,089
0,046#
0,007#
4,664
0,000#
1,059

0,955
0,152
0,519
0,751
0,765
0,831
0,933
0,031*
0,991
0,303

# Teste Exato de Fisher ; *p < 0,05 (grau de significancia).
Legenda: HAS: Hipertensdo Arterial; DM: Diabetes Mellitus; GNC: Glomerulopatia; DCV: Doenga

Cardiovascular; DPA: Dialise peritoneal automatizada; CAPD: diélise peritoneal ambulatorial continua.

Os casos de TNL ndo apresentaram associacdo significativa com casos de sintomas de

ansiedade e de depressao (avaliados pelo HADS), quando constrastados os escores do Moca

com os escores da HADS (Tabela 8).

Tabela 8- Distribuicdo de frequéncias e porcentagens de sintomas de ansiedade e depressio

de pacientes com DRC em relacdo ao TNL

Variaveis

HADS A
Com Sintomas

Sem Sintomas

HADS D
Com Sintomas

Sem Sintomas

Moca
Caso Nao Caso
n= 38 (64,4%) n=21 (35,6%)

Y2
0,073
14 (36,8) 7 (33,3)
24 (63,2) 14 (66,7)
0,398
12 (31,6) 5(23,8)

26 (68,4) 16 (76,2)

0,788

0,528
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O questionario de Falhas Cognitivas (CFQ) pode variar de 0 a 100 pontos e os escores
mais elevados indicam maior ocorréncia de falhas cognitivas. A média da populagao brasileira
foi 35,58 (£ 12,12) com o minimo de pontos 10 e maximo 74 pontos (PAULA, 2007) e a
pontuacao média no presente estudo foi 31,51 (+ 13,56), mediana 30,00 e minimo 2 pontos e
maximo de 59 pontos.

O coeficiente de correlacdo de Spearman entre a ferramenta de triagem neurocognitiva
MoCA e o questionario de Falhas Cognitivas (CFQ) identificou uma correlagao negativa (r -
0,266; p=0,042), estatisticamente significativa, na qual os pacientes que apresentaram maior
pontuacdo no CFQ (mais falhas cognitivas), tiveram menor pontuagdo no MoCA (maior
comprometimento cognitivo), representado no grafico de regressdo linear pela Figura 3.
Portanto, embora a correlagdo seja baixa, ha confiabilidade entre os instrumentos.

Os escores do CFQ quanto ao comprometimento cognitivo avaliado pelo MoCA
evidenciaram diferenga significativa (U= 558,5, p <0,012) no teste estatistico Mann Whitney
para amostras ndo paramétricas; os pacientes com TNL apresentam mais falhas cognitivas

quando avaliados pelo questionario CFQ.
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Figura 3: Regressao linear do resultado do Moca total dos pacientes com DRC com o CFQ
total.
Legenda: CFQ: Questionario de Falhas Cognitivas; MoCA: Ferramenta de triagem neurocognitiva.

Foi realizada uma correlagdo do CFQ com a HADS, com os valores dos sintomas de
depressao e sintomas de ansidade. A Figura 4 apresenta o grafico da regressdo linear do
resultado da HADS para depressdo com o CFQ e foi estatiticamente significativo. Sendo uma
correlacdo positiva para depressdo (r= 0,467, p=<0,001), ou seja, pacientes que apresentaram

mais falhas cognitivas pelo CFQ, também apresentaram mais sintomas de depressao.
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Figura 4: Regressao linear do resultado da HADS para sintomas de depressao dos pacientes

com DRC com o CFQ.

A Figura 5 representa a regressao linear estatisticamente significativo contrastando
resultados da HADS para sintomas de ansiedade com o CFQ. Sendo uma correlagdo positiva
para ansiedade (r= 0,450, p= <0,001), ou seja, pacientes que apresentaram mais falhas

cognitivas pelo CFQ, também apresentaram mais sintomas de ansiedade.

60,00

50,00

S
o
=}
o

1

30,007

FalhasCognitivas

20,00

10,00

00 T T T T T T T T
00 200 4,00 6,00 8,00 10,00 12,00 14,00

Ansiedade

Figura 5: Regressao linear do resultado da HADS para sintomas de ansiedade dos pacientes

com DRC com o CFQ.

O teste MEEM (BERTOLUCCI et al.,1994) foi aplicado nos pacientes com idade
acima de 60 anos. Nessa amostra houve somente seis pacientes, e foram utilizados os pontos

de corte indicados por Almeida (1998). Todos os pacientes tiveram nota de corte > 23 pontos
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ndo considerando comprometimento cognitivo, no entanto, no teste MEEM, somente um

paciente nao se classificou como caso de TNL.

4..4.1 Analise multivariada

Na analise multivariada, tomado-se os resultados das associagdes obtidas considerando
as variaveis independentes caso e¢ ndao caso de TNL pelo MoCA, com as variaveis
dependentes sociodemograficas e clinicas que apresentaram p <0,20, realizou-se a regressao
linear multipla. A andlise resultou em um modelo estatisticamente significativo [F(2,56)=
12,642; p <0,001; R*= 0,311], sendo estatisticamente significativos ter menor escolaridade
(B=-0,522; t=-4,695; p <0,001) e ser negro (B= -0,243; t=2,180; p= 0,033), isto ¢, ha mais

casos TNL entre pacientes de baixa escolaridade e de etnia negra. (Tabela 9).

Tabela 9 - Regressdo Linear Multipla da varidvel TNL pelo MoCA em relacio as varidveis

sociodemocgraficas e clinicas dos pacientes com DRC

Variaveis B t p IC (95%)
Escolaridade -0,522 -4,695 <0,001* -0,100, -0,040
Negro 0,242 2,180 0,033* 0,023, 0,554
Constante 8,315 <0,001* 0,937, 1,573

= Coeficiene de correlagdo; t= teste t; IC = indice de confiaga; *p < 0,05 (grau de significancia).

Realizou-se a regressdo logistica binaria, considerando as varidveis independentes
caso ¢ ndo caso de TNL pelo MoCA, com as varidveis dependentes sociodemograficas e
clinicas que apresentaram p <0,20. Na Tabela 10, sdo os dados do primeiro passo da analise.
E a escolaridade se associou ao TNL independente da renda (proporcao de acerto, matriz de

confusio: 74,6%/ R* de Nagelkerke de 0,356).



54

Tabela 10 - Regressio logistica binaria da variavel TNL de pacientes com DRC e as

variaveis escolaridade e renda

Variaveis B E.P Wald p OR (IC95%)
Escolaridade 0,337 0,118 8,122 0,004* 0,714 (0,555-0,900)
Renda 0,447 0447 0,877 0,349 0,640 (0,251-1,630)
Constante 4996 1,417 12437  <0,001*  1447,750

B= coeficiente de regressdo; S.E= erro padrao; OR= odss ratio; IC= indice de confiaca *p < 0,05 (grau de
significancia).

No entanto, na Tabela 11, na regressdao logistica bindria, a Unica varidvel que
permaneceu no modelo final de regressao (proporcdao de acerto, matriz de confusdo: 67,8%/
R% de Nagelkerke de 0,340) foi apresentar baixa escolaridade (OR= 0,684; IC 95%= 0,584-
0,853).

Tabela 11 - Regressdo logistica binaria da variavel TNL de pacientes com DRC e as

variaveis sociodemograficas e clinicas

Variaveis B E.P Wald p OR (IC95%)
Escolaridade -0,380 0,113 11,295 0,001* 0,684 (0,584-0,853)
Constante 4,357 1,221 12,721 <0,001* 77,997

B= coecficiente de regressdo; S.E= erro padrdo; OR= odss ratio; IC= indice de confiaca *p < 0,05 (grau de
significancia).

A partir dos resultados das analises bivariadas, realizou-se a regressao linear multipla
tomando-se os resultados das associagdes obtidas pelo CFQ. A Tabela 12 exibe o modelo
final da regressdo linear multipla, construidos pelas varidveis com valores estatisticamente
significativos, stepwise backward. A andlise desse modelo foi estatisticamente significativa [F
(2,55)=12,956; p <0,001; R*= 0,414], sendo que h& mais casos de TNL entre os pacientes de
baixa escolaridade (p= -0,323; t= -3,26; p <0,003) com sintomas de ansiedade (= 0,291; t=
2,463 p=0,017) e com sintomas depressao (p= 0,337; t=2,848; p=0,0006).
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Tabela 12 - Regressdo Linear Multipla tendo como variavel dependente a pontuacao do CFQ

dos pacientes com DRC em relacdo a variavel sociodemografica/escolaridade e sintomas de

ansiedade e depressao

Variaveis B t p IC (95%)
Escolaridade -0,323 -3,126 0,003* -1,867, -0,408
Ansiedade 0,291 2,463 0,017* 0,180, 1,757
Depressiao 0,337 2,848 0,006* 0,363, 2,089
Constante 28,873 6,396 <0,001* 19,826, 37,919

= Coeficiene de correlagdo; t= teste t; IC = indice de confiaga; *p < 0,05 (grau de significancia)

4.5 Caracteristica da Populacio segundo qualidade de vida

Primeiramente, serdo apresentados os resultados descritivos referentes a qualidade de
vida da amostra e, depois, os resultados em analise bivariada e multivariada.

As dimensdes do questiondrio KDQOL- SF sao divididas em genéricas e especificas.
No que se refere as medidas genéricas, pode se observar que as dimensodes avaliadas mais
afetadas foram aspectos fisicos (41,10 = 37,93) e estado geral de saude (50,1 + 22,70). Com
relacdo as dimensoes especificas, a menor pontuagdo foi o papel profissional (17,80 + 35,67)
e a sobrecarga da doenca renal cronica (56,57 + 28,44). Esses dados encontram se na Tabela

13.

Tabela 13- Média (& DP) do intrumento de qualidade de vida KDQOL-SF dos pacientes com
DRC

Dimensdes (nimero de itens)

Genéricas

Capacidade Funcional 67,03 (+22,78)
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Aspectos Fisicos

Dor

Estado Geral de Saude
Bem-estar emocional
Funciao Emocional
Funcio social

Energia/Fadiga

Especificas

Lista de sintomas e problemas
Efeitos da doenca renal
Sobrecarga da doenca renal
Papel profissional

Funcio cognitiva

Qualidade Interacao Social
Funcio Sexual*

Sono

Apoio Social

Estimulo da equipe de dialise
Saude Global

Satisfacdo do paciente

41,10 (+ 37,93)
59,79 (£ 26,73)
50,16 (+ 22,70)
71,73 (+ 21,60)
55,37 (£ 40,41)
66,53 (+ 30,13)
59,15 (£23,31)

77,68 (+ 14,76)
64,72 (£ 20,23)
56,57 (+ 28,44)
17,80 (& 35,67)
84.41 (= 18,35)
72,99 (£ 22,98)
82,86 (+ 25,20)
68,77 (£ 20,99)
75,42 (£ 29,26)
84,96 (+ 19,67)
66,10 (+ 16,92)
70,90 (+ 17,67)

*Fun¢ao Sexual: 35 pacientes sexualmente ativos.

As médias das dimensdes dos indices de Qualidade de vida foram no geral todos

acima de 50,00, apenas o aspectos fisicos e o papel profissional foi menor que 50,00.

As Tabelas 14, 15 e 16 apresentam as pontuagdes médias e seus respectivos desvios-

padrao obtidos dos indices de Qualidade de Vida, bem como do teste U de Mann-Whitney ou

do teste Kruskal Wallis, comparando se as distribui¢cdes das pontuacdes em cada dimensao,

em relagdo as varidveis: sexos, faixa etaria e ocupacao respectivamente.

O resultado referente a varidvel sexo foi estatisticamente significativo, na dimensao

genérica para: a capacidade funcional (U= 548,50, p=0,011) e na dor (U= 613,50, p <0,001) e

na dimensao especifica para: lista de sintomas e problemas (U= 544,0, p= 0,013), sendo as

mulheres com pontua¢do menor.
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Tabela 14— Pontuacoes Médias (= DP) dos itens do KDQOL-SF de pacientes com DRC

quanto ao sexo

Dimensdes (numero de itens) Média (= DP)/Sexos

U p
Genéricas Masculino Feminino
Capacidade Funcional 72,43 (+22,29) 56,50 (+20,33) 548,5 0,011*
Aspectos Fisicos 44,87 (£ 38,12) 33,75 (£37,41) 454,0 0,291
Dor 68,78 (£24,27) 42,25 (+22,65) 613,5 <0,001*
Estado Geral de Saude 66,41 (£ 18,27) 65,50 (= 14,31) 350,5 0,525
Bem-estar emocional 72,92 (+20,44) 69,40 (+24,07) 482,0 0,772
Funciao Emocional 61,53 (£39,39) 43,33 (+40,60) 408,0 0,125
Funcio social 66,98 (£ 30,95) 65,62 (+29,20) 407,5 0,775
Energia/Fadiga 63,20 (£ 21,68) 51,25 (+24,86) 498,0 0,083
Especificas
Lista sintomas e problemas 80,48 (£ 14,79) 72,18 (= 13,38) 544,0 0,013*
Efeitos da doenca renal 67,22 (£20,33) 59,84 (£ 19,58) 491,0 0,105
Sobrecarga da doenca renal 58,65 (£28,51) 52,50 (£ 28,56) 4445 0,380
Papel profissional 17,94 (+37,14) 17,50 (= 33,54) 379,5 0,816
Funcio cognitiva 86,32 (£ 16,18) 80,66 (+21,94) 448,0 0,342
Qualidade Interacao Social 75,04 (£25,02) 68,99 (£ 16,26) 491,5 0,102
Funcio Sexual (35)# 83,15 (£23,41) 82,29 (£29,41) 131,5 0,824
Sono 71,34 (£ 20,33) 63,75 (+=21,84) 464,0 0,235
Apoio Social 77,34 (£ 27,16) 71,66 (+33,37) 417,5 0,646
Estimulo da equipe de dialise 87,17 (+ 17,55) 80,62 (+ 23,11) 450,5 0,288
Satde Global 66,41 (£ 18,27) 65,50 (= 14,31) 403,0 0,832
Satisfacdo do paciente 73,07 (£ 16,49) 66,66 (= 19,49) 460,5 0,230

#Somente 35 pacientes responderam ; *p < 0,05 (grau de significancia).

Na relagdo faixa etaria, foi realizada a andlise com o teste Kruskal Wallis, e houve

diferengas estatisticas significativas entre as distribui¢des da pontuagdo na dimensdo genérica
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para: aspecto fisico (H= 9,693, p= 0,046) e dor (H= 9,701, p= 0,046), pacientes entre 60 a 65
anos de idade apresentaram pior pontuagdo, e na dimensao especifica para: lista de sintomas e
problemas (H= 12,546, p= 0,014), efeitos da doenga renal (H= 16,415, p= 0,003), sobrecarga
da doenga renal (H= 13,101, p=0,011), fun¢ao cognitiva (H= 10,12, p= 0,038) e satisfacao do
paciente (H= 14,770, p= 0,005).



15— Pontuacdes das Médias (= DP) dos itens do KDQOL-SF de pacientes com DRC comparadas com a faixa etéria
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Dimensodes (nimero de itens)

Média (= DP)/ Faixa etaria

Genericas

Capacidade Funcional
Aspectos Fisicos

Dor

Estado Geral de Saude
Bem-estar emocional
Funcao Emocional
Funcio social

Energia/Fadiga

Especificas

Lista sintomas e problemas
Efeitos da doenc¢a renal

Sobrecarga da doenca

20-29

85,71 (£9,75)
75,00 (£35,35)
78,92 (£12,32)
50,00 (£19,14)
77,14 (£17,39)
57,14 (£41,78)
87,50 (£10,20)
75,71 (£16,93)

88,39 (+6,11)
78,57 (£17,98)
77,67 (£26,23)

30-39

68,88 (£16,91)
29,16 (+45,87)
43,88 (+20,08)
45,00 (£23,58)
52,44 (£24,20)
44,44 (+40,82)
54,16 (£27,95)
51,66 (£26,57)

69,21 (£17,98)
50,34 (+24,97)
29,86 (+24,76)

40-49

60,45 (£26,87)
27,27 (£30,52)
63,40 (£31,50)
43,63 (£18,17)
68,72 (£22,40)
39,32 (£35,95)
55,68 (+33,70)
49,09 (21,30)

69,31 (£14,49)
51,13 (+21,02)
49,43 (£27,73)

50-59

67,11 (£24,17)
46,15 (+37,87)
63,17 (£25,66)
59,03 (£23,41)
78,46 (£17,56)
64,10 (£39,91)
73,55 (£28,79)
62,69 (£22,90)

81,08 (£13,70)
72,47 (£13,94)
62,50 (£25,37)

60-65

54,16 (£17,15)
25,00 (+27,95)
40,00 (£25,64)
31,66 (£16,93)
70,66 (£24,48)
61,11 (£49,06)
50,00 (£31,62)
54,16 (£22,22)

78,56 (£10,26)
61,46 (£11,46)
59,37 (+24,60)

7,797
9,693
9,701
8,723
7,915
3,758
8,933
8,641

12,546
16,415
13,101

0,099
0,046*
0,046*

0,068

0,440

0,095

0,063

0,071

0,014*
0,003*
0,011*




Papel profissional

Funcao cognitiva
Qualidade Interacao Social
Funcio Sexual

Sono

Apoio Social

Estimulo da equipe

Satude Global

Satisfacio do paciente

21,42 (£39,33)
81,90 (220,98)
88,57 (£10,69)
100,00

76,42 (£17,61)
90,47 (£18,89)
78,57 (£22,49)
61,42 (£19,51)
76,19 (£18,89)

16,66 (£35,55)
60,73 (£22,71)
71,85 (£22,05)
91,07 (£15,66)
62,77 (£27,34)
74,07 (£25,15)
79,16 (£23,38)
56,66 (+15,00)
59,25 (£22,22)

18,18 (+40,45)
63,02 (£28,02)
76,96 (£18,46)
68,75 (£36,86)
61,13 (£21,83)
66,66 (£34,96)
88,63 (+18,07)
61,81 (£14,01)
63,63 (£16,35)

17,03 (£34,47)
78,97 (£21,63)
89,48 (+17,50)
79,68 (£25,76)
71,25 (£18,69)
71,79 (£31,54)
87,50 (+19,03)
72,69 (£16,62)
79,48 (£11,83)

16,66 (+40,82)
73,33(+8,43)
89,99 (+13,16)

75,00

72,08 (£22,77)
91,66 (£13,94)
83,33 (x18,81)
65,00 (£16,43)
58,33 (£13,4)

0,223
10,120
9,001
6,828
3,332
5,796
2,563
7,520
14,770

0,994

0,038*

0,061
0,145
0,504
0,215
0,633
0,111

0,005*

*p < 0,05 (grau de significancia)
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Na variavel ocupacdo, a diferenca estatistica foi observada somente na dimensao
especifica de papel profissional (H= 29,283, p <0,001) e da funcdo cognitiva (H= 13,900, p=
0,031). Os pacientes que realizam atividade laboral apresentaram melhor percepcdo da
qualidade de vida no papel profissional do que aquelas pacientes que ndo estao trabalhando.
J& na variavel escolaridade, foi encontrada diferenga estatistica significativa somente na
dimensdo genérica para o estado geral de satde (H= 10,887, p= 0,012). Os pacientes com
escolaridade de 1 a 4 anos tiveram uma média de 64,4 (= 17,5), de 5 a 8 anos 36,2 (£ 21,1), de
9all anos 48,6 (= 18,9) e de 12 anos ou mais uma média 61,4 (+ 18,3). Em outras palavras,
o0s pacientes com baixa escolaridade tém a percepg¢do de estado geral de saide melhor do que

os pacientes com escolaridade mais alta.



Tabela 16— Pontuacdes Médias (£ DP) dos itens do KDQOL-SF de pacientes com DRC comparadas com a variavel ocupacio
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Dimensdes (numero de itens) Média (= DP) / Ocupacio

H p
Genéricas A AT Al AD Des DL Em
Cap. Funcional 70,00(+42,42)  85,00(+25,98) 64,23(+18,35) 65,00(£23,93) 81,42(+14,00) 52,22(x19,05) 95,00 (+7,07) 12,347 0,055
Aspectos Fisicos 87,50(x17,67) 66,66(x14,43) 42,30(£38,70) 36,95(x39,07) 17,85(x18,89) 38,88(+41,66) 87,50(x17,67) 9,222 0,161
Dor 72,50(£38,89) 53,33(+18,42) 60,57(£28,54) 65,65(x24,79) 50,71(£28,23) 43,33(+25.21) 90,00 9,006 0,173
Est. Geral de Saide 55,00 61,66(£35,47) 42,69(+20,77) 49,78(x19,56) 50,00(x30,68) 58,88(+x27,01) 42,50(x17,67) 3,729 0,713
Bem-estar emoc. 90,00 (+8,45)  76,00(x17,43) 82,76(+15,86) 64,00(x26,00) 62,28(+21,14) 77,33(x10,77) 72,00(£6,97) 8,476 0,295
Fungdo Emocional 100,00 66,66(+57,73) 69,23(+39,58) 47,82(£39,98) 38,09(+40,49) 44,44(+33,33) 100,00 9,893 0,129
Fungo social 100,00 66,66(£31,45) 74,03(+31,23) 59,79(x31,97) 64,28(£20,95) 61,11(+31,52) 93,75 (¢8,83) 6,956 0,325
Energia/Fadiga 62,50(:17,67) 75,00(x22,91) 61,15(:16,85) 55,86(x27,90) 69,28(+12,05) 50,00(x26,33) 62,50(+24,74) 3,322 0,768
Especificas
Lista sint e prob. 85,41(+8,83)  79,16(x14,58) 79,00(+13,29) 76,53(x15,79) 78.57(£11,58) 72,45(+18,77) 92,70 (+4,41) 4,096 0,664
Efeitos da DR 78,12(+13,25) 63,54(x16,03) 62,74(+19,15) 64,67(x18,18) 58,03(£34,69) 65,62(+16,82) 85,94(x1547) 3,952 0,682
Sobrecargada DR 50,00 45,83(£23,66) 61,53(227,81) 54,89(£28,63) 38,39(x38,43) 65,27(+20,75) 90,62 (+4,41) 7,013 0,320
Papel profissional 50,00(=70,71) 100,00 3,84 (£13,86) 4,34 (= 14,40) 35,71(%47,55) 5,55 (%16,66) 100,00 29,283 <0,001*
Funcio cognitiva 96,66 (+4,71) 100,00 94,87 (+7,77)  82,31(£16,40) 67,62(£23,20) 79,25(+24,36) 96,66 (+4,71) 13,900 0,031*
Qual Int Social 76,66(+33,00) 93,33(+11,54) 83,58(x11,74) 64,63(£26,39) 67,61(+24,47) 76,29(x16,70) 70,00(+42,42) 8,189 0,225
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Func¢ao Sexual
Sono

Apoio Social

Estimulo da equipe

Saude Global

Satisfacao

100
85,00 (3,53)
83,33(+23,57)
87,50(x17,67)
70,00(=14,14)
75,00(11,78)

100,00
75,83(+£21,26)
88,88(:19,24)
100,00

86,66(11,54)
61,11(£19,24)

75,00(12,50)
71,92(221,77)
84,61(19,79)
92,30(:14,91)
65,47(£16,64)
73,07(£17,39)

82,29(x29,41)
65,76(18,23)
73,91(£26,98)
86,95(19,39)
63,47(£15,25)
75,36(+15,78)

92,85(x12,19)
72,85(34,41)
78,57(29,99)
75,00(225,00)
62,85(222,88)
59,52(225,19)

72,91(£39,06)
62,22(£15,22)
68,51(+41,20)
76,38(+20,19)
70,00(+15,81)
66,66(+16,66)

100,00

71,25(233,58)
25,00(35,35)
62,50(:17,67)
60,00(:28,28)
75,00(%11,78)

7,181
4,775
5,669
11,698
6,244
5,226

0,304
0,573
0,461
0,069
0,396
0,515

*p < 0,05 (grau de significancia).
Legenda: Cap.funcional.: Capacidade Funcional ; Bem-estar emoc.: Bem-Estar emocional; Lista sint e probl.: Lista de sintomas e problemas; Efeitos da DR: Efeitos da

Doenca Renal ; Sobrecarga da DR: Sobrecarga da Doenga Renal; Qual Int Social: Qualidade de interacdo social; A: aposentado; AT: aposentado e trabalhando; Al:
aposentado por invalidez; AD: auxilio doenga, Des: Desempregado, DL: Do Lar; Em: empregado.
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Diante das caracteristicas clinicas, foi encontrada diferenca estatistica significativa na
dimensdo especifica, papel profissional (H= 10,991, p= 0,027), fungdo sexual (H= 10,193, p=
0,037) e saude global (H= 11,092, p=0,026) em relagao a doenca de base (Tabela 17).

Em relacdo ao tempo que o paciente realiza a hemodialise, foi encontrada diferenca
estatistica significativa na dimensdo especifica para a satisfacdo do paciente (H= 8,211, p=
0,040), os pacientes com menor tempo de tratamento apresentaram melhor satisfagdo do que
aqueles com maior tempo de tratamento, sendo as médias com desvio padrdo: de 0 a 6 meses
de tratamento apresentou uma média de 86,1 (= 12,5) de satisfagdo, de 7 a 36 meses 73,3 (+

25,3), 37 a 60 meses 72,7 (+ 15,4) ¢ mais de 60 meses 64,5 (+ 17,9).



Tabela 17— Pontuactes Médias (£ DP) dos itens do KDQOL-SF de pacientes com DRC no que concerne a doenca de base
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Dimensodes (nimero de itens)

Meédia (= DP)/ Doenca de Base

H P
Genéricas DM HAS GNS RP Outros
Capacidade Funcional 43,33 (£22,54) 67,22 (£21,80) 72,30 (£18,44) 62,50 (+10,60) 67,50 (+28,33) 3,326 0,505
Aspectos Fisicos 33,33 (£57,73) 36,11 (£38,81) 38,46 (£33,25) 50,00 (£35,35) 53,57 (£39,04) 2,263 0,688
Dor 66,66 (£39,86) 59,62 (£23,18) 64,61 (£28,28) 68,75 (£12,37) 52,85(£31,95) 1,883 0,757
Estado Geral de Satde 40,00 (£18,02) 55,00 (£24,21) 43,84 (£20,32) 40,00 (+14,14) 50,35 (+23,49) 3,899 0,420
Bem-estar emocional 62,66 (£22,03) 70,66 (£21,19) 69,23 (£26,35) 86,00 (£2,82) 76,00 (£19,72) 2,066 0,396
Func¢io Emocional 33,33 (£33,33) 56,78 (£37,91) 48,71 (+46,37) 100,00 57,14 (£42,22) 4,072 0,724
Funcao social 45,83 (£50,51) 65,74 (£28,29) 69,23 (£28,23) 56,25 (£8,83) 71,42 (£34,11) 1,708 0,789
Energia/Fadiga 41,66 (£33,29) 56,48 (£21,34) 58,84 (¢29,09) 70,00 66,78 (£19,86) 3,551 0,470
Especificas
Lista de sintomas e problemas 69,44 (£15,77) 78,46 (£10,93) 75,47 (£23,05) 74,99 (£5,89) 80,35 (+13,06) 2,088 0,720
Efeitos da doenca renal 42,71 (£31,45) 68,05 (£17,83) 63,46 (£17,92) 54,69 (£6,63) 65,62 (+24,17) 4,409 0,353
Sobrecarga da doenca renal 56,25 (£10,82) 57,63 (£27,64) 53,36 (£27,31) 65,62 (£13,25) 56,25 (£36,52) 0,550 0,968
Papel profissional 0 9,25 (£27,86) 7,69 (+18,77) 50,00 (£70,71) 42,85 (+47,46) 10,991 0,027*
Funcgao cognitiva 68,88 (£25,23) 82,46 (£19,40) 88,20 (+12,81) 93,33 (£9,43) 86,66 (£19,91) 4,322 0,363
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Qualidade Interac¢ao Social
Funcio Sexual

Sono

Apoio Social

Estimulo da equipe de dialise
Satude Global

Satisfacdo do paciente

51,11 (£30,06)
0

73,33 (£19,41)
77,77 (£25,45)
83,33 (£28,86)
60,00 (£10,00)
77,77 (£9,61)

74,07 (£21,27)
75,83 (£25,64)
64,72 (£21,29)
73,45 (£28,96)
82,87 (£18,39)
72,22 (£15,52)
72,22 (£17,29)

70,76 (£26,74)
93,05 (+14,12)
70,57 (£15,71)
80,76 (£22,40)
93,26 (£14,97)
54,61 (£9,67)

69,23 (£21,35)

80,00

75,00

85,00 (£17,67)
91,66 (£11,78)
87,50 (£17,67)
65,00 (£21,21)
66,66 (+23,56)

76,66 (£22,60)
94,44 (£11,02)
71,60 (£25,61)
71,42 (£38,35)
81,25 (£24,39)
66,42 (£20,97)
69,04 (17,11)

2,681
10,193
3,164
0,782
3,646
11,092
0,850

0,612
0,037*
0,531
0,941
0,455
0,026*
0,850

*p< 0,05 (grau de significancia)

Legenda: DM: Diabetes Mellitus; HAS: Hipertensdo Arterial; GNC: Glomerulopatia; DCV: Doenga Cardiovascular
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Na comparacdo entre paciente com e sem sintomas de ansiedade, houve diferenca
estatistica significativa na dimensdo da qualidade de vida genérica para o bem-estar
emocional (U= 182,00, p=0,001) e a fungdao emocional (U= 210,00, p=0,002), e na dimensao
especifica a diferenca estatistica foi encontrada na lista de sintomas e problemas (U= 266,00,
p= 0,034), funcdo cognitiva (U= 235,500, p= 0,008), qualidade de interacdo social (U=
207,500, p= 0,002), sono (U= 265,000, p= 0,034) e apoio social (U= 279,500, p= 0,048)
(Tabela 18).

Tabela 18- Pontuacoes Médias (= DP) dos itens do KDQOL-SF de pacientes com DRC em

relacdo aos sintomas e sem sintomas de ansiedade pelo HADS

Média (= DP) / Ansiedade

Com Sintomas Sem Sintomas

n=21(35,6%) n=38(64,4%) U p
Genéricas
Capacidade Funcional 67,38 (£23,43) 66,84 (£22,73) 404,500 0,930
Aspectos Fisicos 45,23 (£36,75) 38,81 (+38,85) 436,000 0,546
Dor 57,38 (£24,06) 61,11 (£28,32) 362,000 0,557
Estado Geral de Satide 4833 (£2526) 51,18 (+21,44) 374,500 0,697
Bem-estar emocional 58,66 (£20,60) 78,94 (+18,75) 182,000 0,001*
Func¢iao Emocional 33,33 (£33,33) 67,54 (£39,12) 210,00 0,002*
Fungio social 70,72 (£32,26) 58,92 (£24,73) 285,500 0,067
Energia/Fadiga 56,66 (£21,52) 60,52 (+24,40) 343,500 0,378
Especificas
Lista de sintomas e problemas 72 91 (+ 14,92) 80,31 (+ 14,18) 266,000  0,035*
Efeitos da doenca renal 61,46 (£20,76) 66,53 (£19,97) 334,000 0,302
Sobrecarga da doenca renal 47,61 (£34,93) 61,51 (£23,18) 299,500 0,113
Papel profissional 26,19 (£40,67) 13,15(+32,22) 467,000 0,137
Fungio cognitiva 77,45 (£ 19,71) 88,24 (+16,58) 235,500  0,008*
Qualidade Interagio Social 61,58 (£22,10) 79,29 (x21,18) 207,500  0,002*
Funcio Sexual 81,73 (£28,2)  83,52(£23,90) 143,000 1,00
Sono 60,71 (£24,62) 73,22 (£17,47) 265,000 0,034*
Apoio Social 64,28 (+33,03) 81,57 (£2534) 279,500  0,048*
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Estimulo da equipe de dialise

Saude Global

Satisfacao do paciente

80,95 (+ 23,25)
65,71 (= 14,34)
65,87 (+ 19,34)

87,17 ( 17,31)
66,31 (+ 18,36)
73,69 (+ 16,26)

347,500
395,500
309,000

0,371
0,955
0,130

*p < 0,05 (grau de significancia)

Na comparagdo entre pacientes com sintomas e sem sintomas de depressdo, houve

diferenca estatistica significativa na dimensdo genérica para bem-estar emocional (U=

10,7000, p <0,001), funcao social (U= 220,500, p= 0,020) e energia/fadiga (U= 167,500, p=

0,001), e na dimensao especifica para a lista de sintomas e problemas (U= 196,500, p= 0,007),
efeitos da doencga renal (U= 235,500, p= 0,042), fun¢do cognitiva (U= 205,000, p= 0,009),
qualidade de interagao social (U= 161,500, p= 0,001), apoio social (U= 200,500, p= 0,006) e

estimulo da equipe (U= 235,500, p=0,026). Os resultados encontram-se na Tabela 19.

Em relagdo aos resultados do MoCA, n3o foi encontrado nenhum resultado

estatisticamente significativo com as pontuag¢des dos dominios de qualidade de vida.

Tabela 19- Pontuacdes Médias (£ DP) dos itens do KDQOL-SF de pacientes com DRC em

relacdo aos sintomas e sem sintomas de depressdo pelo HADS

Genéricas

Capacidade Funcional

Aspectos Fisicos

Dor

Estado Geral de Saude
Bem-estar emocional

Func¢ido Emocional

Funcio social

Energia/Fadiga

Especificas

Média (= DP) / Depressao

Com Sintomas

n=17 (28,8%)

61,47 (£2,82)

2941 (£ 34,50)
53,82 (+26,89)
45,58 (+25,05)
51,76 (+ 21,70)
43,13 (£ 38,66)
52,94 (+28,13)
43,23 (+22,42)

Sem Sintomas

n= 42 (71,2%)

69,28 (£ 22,64)
45,83 (+ 38,61)
62,20 (£ 26,60)
52,02 (+21,72)
79,80 (+ 15,62)
60,31 (+ 40,48)
72,02 (£ 29,45)
65,59 (+ 20,60)

288,500
265,000
288,000
283,500
107,000
272,000
220,500
167,500

0,250
0,113
0,246
0,216
<0,001*
0,138
0,020*
0,001*
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Lista sint e prob 72,05 (+9,34) 79,96 (+ 15,99) 195,500 0,007*
Efeitos da DR 56,06 (+23,55) 68,23 (+17,85) 235,500 0,042%*
Sobrecarga da DR 48,16 (+31,77) 59,97 (+26,62) 283,500 0,216
Papel profissional 14,70 (£ 34,29) 19,04 (+ 36,55) 336,000 0,627
Funcio cognitiva 74,11 (£ 22,95) 88,57 (£ 14,44) 205,000 0,009*
Qualidade Int social 57,64 (+22,59) 79,20 (+20,25) 161,500 0,001*
Funcio Sexual 70,00 (+ 38,72) 88,00 (£ 15,51) 98,000 0,339
Sono 64,8 (+ 25,10) 70,35 (+19,18) 303,500 0,370
Apoio Social 61,76 (£ 27,49) 80,95 (+28,41) 200,500 0,006*
Estimulo da equipe 75,00 (£ 23,79) 88,98 (£ 16,38) 235,500 0,026*
Satide Global 62,35 (+15,62) 67,61 (+17,36) 284,500 0,216
Satisfacdo do paciente 69,60 (+ 18,85) 71,42 (+17,37) 348,500 0,880

*p <0,05 (grau de significancia)
Legenda: Lista sint e prob: Lista de sintomas e problemas; DR: Doenga Renal; Qualidade Int social: Qualidade
de interacdo social.

A partir desses resultados da analise bivariada, efetuou-se a regressao linear multipla,
sendo que a variavel dependente ¢ cada dimensdo da qualidade de vida, e as variaveis
independentes, aquelas que na analise bivariada, associaram-se a cada dimensao com p <0,25.
Na Tabela 20 encontram-se os modelos finais da regressdo linear multipla, construidos

segundo o critério de stepwise backward, para cada dimensao do questionario KDQOL- SF.

Tabela 20 - Regressao Linear Multipla dos itens do KDQOL-SF de pacientes com DRC em

relacdo as variaveis sociodemograficas, clinicas, sintomas de depressio e ansiedade

Dimensoes do KDQOL B t p IC (95%)
Genéricas

Capacidade Funcional

Sexo -0,334 2,676 0,010* 4,005; 27,866
Constante 56,500 11,664 <0,001*  46,800; 66,200
Dor

Sexo 0,454 4,062 <0,001*  13,453; 39,611

Constante 42,250 7,956 <0,001* 31,616, 52,884
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Bem- estar emocional
Sintomas de Ansiedade
Sintomas de Depressiao

Constante

Funcido Emocional
Sintomas de Ansiedade

Constante

Funcio Social
Sintomas de Depressiao

Constante

Energia/Fadiga
Sintiomas de Depressao

Constante

Especificas

Lista de sintomas e problemas
Sexo

Sintomas de Ansiedade

Constante

Efeitos da Doenca Renal
Sintomas de Depressao

Constante

Sobrecarga da Doenca renal
Sintomas de Ansiedade

Constante

Papel Profissional

Sintomas de Depressao

-0,336
-0,457
100,671

-0,578
94,923

-0,297
81,637

-0,398
74,821

0,250
-0,287
79,736

-0,349
76,628

-0,364
74,116

-0,537

-3,015
-4,101
21,828

-5,345
11,071

2,350
10,946

-3,278
13,497

2,032
-2,328
17,802

-2,808
15,588

-2,953
10,763

-4,800

0,004*
<0,001*
<0,001*

<0,001*
<0,001

<0,001*
0,022*

<0,001*
0,002*

0,047*
0,024*
<0,001*

0,007*
<0,001*

0,005*
<0,001*

<0,001*

3,167, -0,638
4215, -1,449
91,432, 109,910

-8,420, -3,831
77,754, 112,092

-4,759, -0,380
66,702, 96,572

-4,291, -1,037
63,720, 85,921

70,763, 88,709
0,110, 15,366
-2,060, 0,155

-3,467, -0,580
66,785, 86,472

-4,560, -0,874
60,326, 87,906

-4,004, -1,646
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Constante

Qualidade Interacao Social
Sintomas de Depressao

Constante

Sono
Sintomas de Ansiedade

Constante

Apoio Social
Sintomas de Depressiao

Constante

Estimulo da equipe de dialise
Sintomas de depressao

Constante

Saude Global
Faixa Etaria

Constante

100,019

-0,520
93,168

-0,289
79,035

-0,294
89,945

-0,347
96,486

0,262
54,034

25,165

-5,599
18,313

-2,277
15,129

-2,323
12,406

-2,796
20,178

2,054
8,639

<0,001*

<0,001*
<0,001*

0,027*
<0,001*

0,024*
<0,001*

0,007*
<0,001*

0,045%*
<0,001*

92,980, 109,057

-4,924, -1,937
82,981, 103,356

-2,988, -0,191
68,675, 89,496

-4,598, -0,341
75,426, 104,463

-3,364, -0,556
86,911, 106, 061

0,092, 7,324
41,509, 66,560

= Coeficiente de correlagdo; t= teste t; IC = indice de confiaca; *p <0,05 (grau de significancia)

No que se refere a Qualidade de Vida na analise multivariada, a pior pontuacdo obtida

da dimensao genérica para capacidade funcional (B= -0,334; t= 2,679; p= 0,010) e dor (=

0,454; t= 4,062; p= <0,001) mantiveram-se independentemente associados com o sexo

feminino. Para o dominio bem-estar emocional, foram preditores de pior nivel de qualidade de

vida apresentar sintomas de ansiedade (B= -0,336; t= -3015; p= 0,004) e sintomas de

depressao (p=-0,457 t= -4,101; p <0,001). No entanto, a pior pontuacdo do dominio fungao

emocional associou-se independentemente aos sintomas de ansiedade (= -0,578; t= 5,345; p

<0,001). E nos dominios fungdo social (B= -0,297; t= 2,350; p <0,001) e energia/fadiga (= -

0,398; t= 3,278; p <0,001) a pior pontuagdo associou-se independentemente com apresentar

sintomas de depressao.
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Na dimensdo especifica a pior pontuacdo obtida na lista de sintomas e problemas
associou-se independentemente com ser do sexo feminino (B= 0,250; t= 2,032; p= 0,047) e
apresentar sintomas de ansiedade (B=-0,287; t= 2,328; p= 0,024). Contudo, a pior qualidade
de vida nas dimensdes sobrecarga da doenca renal (f= -0,364; t= - 2,953; p= 0,005) e sono
(B= -0,289; t= -2,277; p= 0,027) associou-se apenas aos sintomas de ansiedade. J4 nos
dominios efeitos da doenga renal cronica (B= -0,349; t=-2,808; p =0,007), papel profissional
(B= -0,537; t= -4,800; p <0,001), qualidade de interagao social (B= -0,520; t= -5,599; p
<0,001) apoio social (B= -0,294; t= -2,323; p= 0,024 ¢ estimulo da equipe de didlise (B= -
0,347; t= -2,796; p= 0,007) a piora da qualidade de vida desses dominios associou-se
independentemente apenas a presenca de sintomas depressivos. Por fim, a pior pontuagdo do
dominio saude global associou-se independentemente com a faixa etaria (B= 0,262; t= 2,054;
p= 0,045), paciente com idade de 30 a 39 anos tiveram a pior qualidade de vida neste

dominio.

4.6 Caracteristicas da Estratégia de Enfrentamento

Os dados obtidos com a analise do Coeficiente a de Cronbach revelaram alto grau com
fiabilidade e consisténcia interna do instrumento utilizado, o Inventario de Estratégias de
Coping (FOLKMAN; LAZARUS, 1984). Dos 66 itens analisados, todos apresentaram
Coeficiente o de Cronbach superior a 0,80, quando analisados individualmente, e quando
analisados os 46 itens que compdem os dominios de coping, o Coefiente o de Cronbach deu
0,720.

As médias dos escores dos dominios das estratégias de enfrentamento dos pacientes
avaliados encontram-se distribuidas na Tabela 21. Verifica-se que a média geral mais alta dos
fatores de coping concentram-se nas estratégias relacionadas a Fuga e Esquiva e Resolucao de
Problemas, respectivamente. Pode-se afirmar que esses dois dominios foram as estratégias de
enfrentamento mais utilizadas pelos pacientes da amostra do estudo. Os dominios de
Confronto e Aceitacdo de Responsabilidade obtiveram as médias mais baixas, considerando
entdo as estratégias de enfrentamento menos utilizadas para lidar com a situagdo estressora

causada pela doenga renal cronica.
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Tabela 21- Média (DP) dos dominios de Coping utilizadas pelos paciente com DRC

Dominios de Coping Média Desvio Padrao
1- Confronto 0,89 0,52
2-Afastamento 1,42 0,77
3- Autocontrole 1,68 0,54
4- Suporte Social 1,82 0,66
5- Aceitacdo de Responsabilidade 1,21 0,52
6- Fuga e Esquiva 2,34 0,77
7- Resolucao de Problemas 2,17 0,56
8- Reavaliacao Positiva 1,79 0,54

Quando comparadas com os dados sociodemograficos e clinicos, houve diferenca

estatisticamente significativa em relacao a variavel sexo, no dominio afastamento (U= 544,00,

p= 0,013), cujos homens usaram mais essa estratégia de enfrentamento do que as mulheres,

esses dados encontram-se na tabela 22.

Tabela 22- Médias (= DP) das estratégias de Coping dos pacientes com DRC comparadas aos

SEXO0S

Dominios de Coping

Média (= DP) Sexo

Masculino

n=39 (38,6%) n=20(19,8%)

Feminino

U p
1- Confronto 0,91 (+0,54) 0,85 (x0,46) 410,00 0,747
2-Afastamento 1,47 (£0,54) 1,32 (¢ 1,10) 521,50  0,034*
3- Autocontrole 1,77 (£ 0,54) 1,52 (%0,52) 488,50 0,112
4- Suporte Social 1,80 (= 0,65) 1,85 (+0,68) 354,00 0,563
5-Aceitacao de Responsabilidade 1,26 (= 0,56) 1,10 (= 0,42) 466,00 0,221
6- Fuga e Esquiva 2,33 (+0,74) 2,37 (£ 0,85) 359,50 0,609
7- Resolucao de Problemas 2,17 (£0,57) 2,17 (£ 0,56) 389,00 0,987
8- Reavaliacao Positiva 1,78 (= 0,54) 1,80 (= 0,51) 364,00 0,676

*p < 0,05 (grau de significancia)



74

Na comparagdo entre paciente com transplante renal anterior e sem transplante renal,
houve diferenca estatisticamente significativa nos dominios afastamento (U= 281,500, p=
0,017), aceitagdo e responsabilidade (U= 272,500, p= 0,32) e reavaliagao positiva (U= 275,00,
p= 0,028), cujo pacientes que j& haviam realizado o transplante renal anteriormente usaram
mais essas estratégias de enfrentamento do que os pacientes que nunca transplantaram.

(Tabela 23).

Tabela 23- Médias (= DP) das estratégias de Coping dos pacientes com DRC em relacdo ao

transplante anterior

Dominios de Coping Média (+ DP) Transplante anterior

Sim Nao
n=7 (11,8%) n=52 (88,1%)

U p
1- Confronto 1,11 (+£0,53) 0,86 (+0,52) 230,500 0,262
2-Afastamento 1,81 (=0,41) 1,37 (+0,80) 281,500 0,017*
3- Autocontrole 1,88 (£ 0,60) 1,66 (+ 0,54) 230,000 0,272
4- Suporte Social 2,21 (0,45 1,77 (= 0,66) 257,500 0,076
5-Aceitacao de Responsabilidade 1,65 (= 0,53) 1,15 (£ 0,49) 272,500 0,032%*
6- Fuga e Esquiva 2,23 (+0,69) 2,34 (x0,79) 176,000 0,900
7- Resoluciao de Problemas 2,17 (£0,56) 2,14 (£0,56) 235,000 0,224
8- Reavaliacao Positiva 1,79 (= 0,54) 1,73 (£ 0,53) 275,000 0,028*

*p < 0,05 (grau de significancia)

Na comparagdo dos pacientes com sintomas e sem sintomas de ansiedade, houve
diferenga estatisticamente significante somente no dominio confronto (U= 631,00, p <0,001).
Os pacientes com sintomas de ansiedade (41,7 + 18,0) usaram essa estratégia mais que 0s
pacientes sem sintomas de ansiedade (24,5 + 14,4). Na Tabela 24 estdo as comparacdes dos
pacientes com sintomas e sem sintomas de depressdo, ¢ houve diferenca estatisticamente
significante nos dominios confronto (U= 528,000, p= 0,007), suporte social (U= 205,500, p=
0,011) e fuga e esquiva (U= 487,00, p= 0,023).
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Tabela 24- Médias (£ DP) das estratégias de Coping dos pacientes com DRC comparadas

com sintomas e sem sintomas de depressao

Dominios de Coping

Depressao

Com sintomas

n=17(28,8%)

Sem Sintomas

n=47(71,2%)

Y P
1- Confronto 1,16 (£ 0,50) 0,78 (£ 0,49) 528,000 0,007*
2-Afastamento 1,71 (£ 1,58) 1,31 (£0,52) 424,000 0,260
3- Autocontrole 1,77 (+ 0,66) 1,65 (+0,50) 392,500 0,549
4- Suporte Social 1,49 (£ 0,52) 1,96 (+ 0,66) 205,500  0,011%*
5-Aceitacao de Responsabilidade 1,31 (+ 0,60) 1,17 (£ 0,48) 417,500 0,309
6- Fuga e Esquiva 2,70 (£0,43) 2,20 (+0,81) 487,000  0,023*
7- Resolucao de Problemas 2,13 (£ 0,47) 2,19 (£ 0,60) 338,000 0,747
8- Reavaliagao Positiva 1,76 (£ 0,56) 1,80 (+0,54) 332,000 0,675

*p < 0,05 (grau de significancia)

Na comparagdo entre pacientes com e sem TNL, ndo houve diferenca estatisticamente
significativa em nenhum dominio de estratégia de enfrentamento.

Foram calculados os coeficientes de correlacdo de Spearman entre as estratégias de
coping com as dimensdes de qualidade de vida dos pacientes dessa amostra dos grupos, caso e
ndo caso de TNL.

Foram encontradas correlagdes significativas nos pacientes com TNL, na estratégia de
coping no fator confronto com as seguintes dimensoes de qualidade de vida: lista de sintomas
e problemas (r= -0,546, p <0,001) , efeitos da doenca renal (r=-0,478, p= 0,002), sobrecarga
da doenga renal crénica (r= -0,352, p= 0,030) fungdo cognitiva (r= -0,487, p= 0,002),
qualidade da interagdo social (r= -0,569, p <0,001), apoio social (r= -0,443, p= 0,005) bem-
estar emocional (r=-0,662, p <0,001), fungdo emocional (r=-0,559, p <0,001), fungdo social
(r=-0,457, p=0,004) e energia/fadiga (r=-0,378, p= 0,019).

O fator afastamento correlacionou-se negativamente com fung¢ao cognitiva (r=-0,341,
p= 0,036), bem-estar emocional (r= -0,374, p= 0,021) e com a fung¢do social (r= -0,441, p=
0,006). No fator autocontrole, a correlacao negativa estatisticamente significativa foi com a

qualidade de interagdo social (r = -0,358, p= 0,027), e com funcao sexual (r= -0,459, p=
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0,042). No fator Aceitacdo de Responsabilidade, a correlagdo foi negativa com o bem-estar

emocional (r=-0,399, p= 0,013), fun¢do emocional (r=-0,330, p= 0,043) e fun¢ao social (r= -

0,324, p= 0,047) (Tabela 25).

No fator Suporte Social, a correlacao significativa foi somente com a funcao social

(r=10,421, p= 0,008) e na Fuga e Esquiva a correlagdo significativa foi com a lista de sintomas

e problemas (r= -0,341, p= 0,036). Nao foram encontradas correlagdes nos fatores Resolugao

de Problema ¢ na Reavaliagao Positiva.

Tabela 25- Correlacdes de Spearman entre itens do KDQOL-SF e do Inventario de Coping

em pacientes com TNL

Fator/ Confronto Afastamento Autocontrole Aceitacio
Dimensoes Responsabilidade
Lista de sintomas e r -0,546 -0,164 -0,177 0,108
problemas p <0,001* 0,324 0,289 0,518
Efeitos da Doenca r -0478 -0,047 -0,070 0,108
Renal p 0,002* 0,779 0,676 0,517
Sobrecarga da r -0,352 0,032 -0,261 -0,333
Doenca Renal p 0,030* 0,848 0,114 0,845
Papel Profissional r -0,021 -0,075 0,246 -0,269
p 0,902 0,656 0,136 0,103
Funciao Cognitiva r -0,487 -0,341 -0,218 -0,233
p 0,002%* 0,036* 0,189 0,159
Qualidade de r -0,569 -0,261 -0,358 -0,291
Interacao Social p <0,001* 0,114 0,027* 0,077
Funcio Sexual r -0,332 -0,321 -0,459 -0,289
p 0,152 0,168 0,042%* 0,217
Sono r -0,307 -0,114 -0,189 -0,180
p 0,061 0,388 0,256 0,280
Apoio Social r -0,443 -0,307 -0,260 -0,211
p 0,005* 0,061 0,116 0,203
Estimulo da r -0,154 -0,100 0,040 -0,042
Equipe p 0,357 0,551 0,811 0,803




Saude Global r

p
Satisfacao do 1
paciente p
Capacidade r
Funcional p
Aspectos Fisicos r

p
Dor r

p
Estado Geral de r
Saude p
Bem-estar r
emocional p

Funcido Emocional

p
Funcao Social r
p
Energia/Fadiga r
p

-0,300
0,067
0,165
0,322
-0,211
0,204
-0,112
0,504
-0,075
0,655
-0,227
0,171
-0,662
<0,001*
-0,549
<0,001*
-0,457
0,004*
-0,378
0,019*

0,098
0,558
0,085
0,614
-0,139
0,406
-0,178
0,285
-0,128
0,442
0,013
0,937
0,374
0,021%*
-0,245
0,239
0,441
0,006*
-0,200
0,228

-0,084
0,615
0,012
0,943
0,012
0,943
0,010
0,951
0,034
0,837
-0,171
0,306
-0,308
0,060
-0,096
0,565
-0,231
0,162
-0,086
0,606

-0,083
0,621
0,243
0,141
-0,017
0,921
-0,080
0,632
0,273
0,097
-0,045
0,791
-0,399
0,013*
-0,330
0,043*
-0,324
0,047*
-0,231
0,162

*p <0,05 (grau de significancia)

Nas correlagdes entre as estratégias de coping e as dimensdes de qualidade de vida dos
pacientes sem TNL, foram estatisticamente significativas o fator Confronto com o Estado
Geral de Saude (r=-0,596, p= 0,004), o fator Afastamento com a Satude Global (r=-0,459, p=
0,036), o fator Auto Controle com a Capacidade Funcional(r= -0,462, p= 0,035) e o fator

Resolugdo de Problemas com o Estado Geral de Saude (r = -0,509, p=0,018).
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5. DISCUSSAO

Esta pesquisa teve como objetivo avaliar o funcionamento cognitivo, emocional e a
qualidade de vida de pacientes com DRC em hemodidlise, bem como suas estratégias de
enfrentamento. O estudo investigou, ainda, as associacdes das caracteristicas
sociodemograficas e clinicas dos individuos avaliados, com relagdo ao TNL no que concerne
aos sintomas de depressao e ansiedade, qualidade de vida e estratégias de enfrentamento.

No presente estudo houve alta prevaléncia de TNL (64,4%), no que concerne ao
subtestes do MoCA os pacientes exibiram déficits nos subtestes visuespacial, atencdo e
evocagdo, corroborando com os estudos de Paraizo ef al. (2016). Importante ressaltar que na
revisdo sistematica de Gillis et al. (2019), na populagdo geral, invididuos com mais de 85
anos apresentram 60,1% incidéncia de TNL. Ha evidéncias de que o comprometimento
cognitivo possui maior prevaléncia nos doentes renais cronicos do que na populagdo em geral
(AMATNEEKS et al., 2019). Entretanto, ainda ha poucos estudos a respeito da utilizagdo do
MoCA como medida de screening de TNL. Na revisao sistematica de Amatneek et al. (2019)
sobre a aplicagdo do MoCA no contexto da DRC, foi encontrada alta prevaléncia de TNL nos
artigos analisados, variando e 28,9% até 74,6%, corroborando com o achado no presente
estudo. Apenas dois estudos dessa revisdo sistematica obtiveram prevaléncia de TNL > 64%,
o estudo de Lyasere ef al. (2017) com prevaléncia de 64,5% em pacientes que realizavam DP
e com idade média de 72,8 anos, e o estudo de Nikic ef al. (2014) com prevaléncia de 75,6%
de pacientes em HD e idade média de 60,9 anos. Os resultados encontrados estdo em
conformidade com hipdtese inicial desse estudo de que o TNL ¢ frequente entre os pacientes
com DRC.

Nesta pesquisa, pacientes com TNL apresentaram uma média de anos de escolaridade
menor que os pacientes sem TNL, desta forma a alta prevaléncia pode dever-se, em parte, a
escolaridade, corroborando Paraizo (2015). A revisdo sistematica de Siqueira et al. (2018)
ressaltou a importancia de se desenvolver pontos de corte MoCA controlando esta variavel
confundidora. Conforme recomendado na adaptagao do MoCA para a populacao brasileira,
foi acrescentado um ponto para individuos com menos de 12 anos de escolaridade, e ainda
assim, obteve-se alta porcentagem de casos de TNL. Isso nos leva a considerar que outros
fatores podem interferir no desempenho, além da escolaridade, como a renda familiar, que
nessa pesquisa apresentou mais TNL nos pacientes com renda familiar menor que um salario

minimo, corroborando com o estudo de Silva et al. (2014).



79

Por outro lado, o desempenho poderia ser influenciado pelo processo de
envelhecimento. De fato, foi encontrada uma prevaléncia de TNL em individuos ndo idosos e
em estagios pré-dialiticos da DRC, tal como no estudo de Paraizo (2015). Entretanto, na
presente amostra com pacientes em hemodialise, a idade ndo determinou a presenga de TNL,
assim como o tempo de tratamento. Conforme Morsch et al. (2005), o tempo do tratamento ¢
um importante marcador do agravamento das comorbidades, bem como um determinante na
sobrevida de pacientes em TRS. No entanto, estudos prévios ndo observaram relagdo com o
comprometimento cognitivo (BARROS, 2006; GUANARE, 2016), refor¢cando os resultados
encontrados nesse estudo. A polifarmacia também poderia influenciar na prevaléncia dos
pacientes com TNL, porém foi encontrada diferenca nos individuos com uso da medicagdo
Sevelamer que ¢ indicado para o controle do fosforo sérico nos paciente com DRC. Nao foi
encontrado na literatura nenhum estudo que tenha realizado associacao dessa medicagdo com
o declinio cognitivo, por isso, esse resultado podera contribuir para futuros estudos da relagao
dessa medicagdo com o comprometimento cognitivo. No entanto, ¢ interessante ressaltar que
os pacientes que fazem uso dessa medicagdo apresentavam hipersfosfatemia, além de, em
alguns casos, hipocalcemia e déficit de vitamina D ativa causando o hiperparatireoidismo
secundario (PORTO et al, 2016). Sendo assim, a prevaléncia de TNL nos pacientes que
fazem uso do Sevelamer pode ser justificada também por talvez apresentar déficit da vitamina
D, corroborando com o estudo de Shaffi ef al. (2013).

Na analise multipla, a baixa escolaridade e ser negro foram fatores relevantes para os
pacientes apresentarem TNL, contudo, somente a baixa escolaridade foi preditor do TNL e
corrobora com Queiroz (2010).

O instrumento de rastreio MoCA se relacionou com o questionario de Falhas
Cognitivas (CFQ), e os pacientes que apresentaram maior comprometimento cognitivo
também apresentaram mais falhas cognitivas. Cecato et al. (2014) evidenciou no MoCA uma
forte relagdo com outros instrumentos ja validados e de ampla aplicacdo no Brasil, semelhante
ao resultado encontrado no presente estudo, porém ndo foi encontrando na literatura nenhum
estudo sobre a relagdo desses dois instrumentos, MoCA e CFQ. A correlagdo encontrada
nesse estudo foi uma correlagdo fraca, no entanto esse resultado podera contribuir para
estudos futuros na analise da validade convergente entre os dois instrumentos.

E interessante notar que estes pacientes com TNL também apresentaram mais
sintomas de ansiedade e de depressdao, no entanto esses resultados foram dependentes dos
instrumentos de mensuragdo. Por exemplo, o MoCA nao revelou associagdo aos sintomas

depressivos e ansiosos, corroborando os estudos de Condé et al. (2010) e Paraizo (2015).
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Entretanto ¢ importante pontuar que esses pesquisadores utilizaram instrumentos de
mensuracdo mais especificos ao passo que no presente estudo predominaram medidas de
rastreio. Condé et al. (2010) utilizaram os instrumentos MEEM, Digitos, Cdodigos, Teste do
Relodgio e o Teste fluéncia verbal para o rastreio de declinio cognitivo e o Inventario de Beck
de Depressdo (BDI) para depressdo. Paraizo (2015) incluiu na avaliacdo neuropsicologica
além do MoCA, Teste do Relogio, Digit Span ordem direta e inversa, fluéncia verbal
fonémica e semantica, punho-borda-mao, memoria 10 figuras, memoria logica 1 e 2, teste
pictérico de memoria e codigos e a depressdo foi investigada com o Mini International
Neuropsychiatric Interview (MINI Plus). Por outro lado, no questionario de Falhas Cognitivas
(CFQ) , a mesma amostra evidenciou uma relagdo significativa com os sintomas depressivos e
de ansiedade, como ¢ um questionario que se baseia se no autorrelato pode ter relagdo com a
baixa autoeficacia definada por Bandura, 1997, e também foi similar aos achados de Bossola
et al. (2012) que utilizou 0 MEEM para o rastreio neurocognitivo e o BDI para depressdo. No
entanto, conforme Siqueira et al. 2018 pontuam, ¢ importante ressaltar que o instrumento
MEEM que possui baixa sensibilidade para detectar TNL, sobretudo em fase inicial, portanto
¢ compreensivel que este instrumento nao encontre déficits cognitivos. Contudo, nao foi
encontrado na literatura nenhum estudo acerca da associagdo entre sintomas de ansiedade com
comprometimento cognitivo de pacientes com DRC. Beaudrau e O'Hara (2009) observaram
associagdo de déficits cognitivos e sintomas ansiosos em uma amostra de individuos idosos,
entretanto, nao foi possivel estabelecer causalidade. Esses resultados corroboram parcialmente
com a hipotese do presente estudo, isto ¢, ansiedade e depressdo apresentariam relagdo com o
TNL.

Diante disso, pelo instrumento CFQ, foi encontrada associacdo do TNL com menor
escolaridade, também apresentar sintomas de ansiedade e de depressao, corroborando com os
estudos de outros autores (QUEIROZ, 2010; MARCHETTE 2014).

No entanto, ndo foram encontradas diferengas na qualidade de vida dos pacientes com
TNL. Este resultado corrobora os estudos de Queiroz (2010) e de Marchette (2014), e refuta a
hipotese desse estudo, que apontava piora na qualidade de vida associado ao déficit cognitivo.
Por outro lado, os pacientes com sintomas de ansiedade e depressdo apresentaram, de modo
geral, piora nas dimensdes da qualidade de vida, corroborando com o estudo de Ottaviani et
al. (2016). Ou seja, nesse estudo, os pacientes com sintomas de depressdo apresentaram piora
da qualidade de vida nas dimensdes de “bem-estar emocional”, “funcdo social”, “energia”,
“efeitos da doenca renal cronica”, “qualidade de interagao social”, “apoio social e estimulo da

equipe”. Ja os pacientes com sintomas de ansiedade apresentaram a piora da qualidade de vida
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nos dominios de “bem-estar emocional”, “funcdo emocional”, “lista de sintomas e
problemas”, “sobrecarga da doenca renal” e “sono”, corroborando com o estudo de Ottaviani
et al. (2016).

Por fim, nas associagdes das estratégias de enfrentamento com a qualidade de vida nos
pacientes com TNL, foram evidenciadas relagdes inversas entre estratégias focalizadas na
emocao (Afastamento, Autocontrole, Aceitacdo de Responsabilidade, Fuga e Esquiva) e piora
da qualidade de vida em vérias dimensdes. O coping focado na emocao abrange esforgos
cognitivos e comportamentais dirigidos a um nivel somatico e/ou a um nivel de sentimentos.
Para alterar o estado emocional do individuo (ANTONIAZZI et al., 1998), também foram
encontradas relagdes inversas nas estratégias focadas no problema (Confronto e Reavaliagao
Positiva) com dimensdes da QV. O coping focado no problema reflete esforgos cognitivos e
comportamentais com o intuito de lidar e resolver uma situacdo geradora de estresse
(PEREIRA; BRANCO, 2011). Em situacdes avaliadas como modificaveis, o coping
focalizado no problema tende a ser utilizado, enquanto o coping focalizado na emocao tende a
ser mais utilizado nas situacdes avaliadas como inalteraveis (FOLKMAN; LAZARUS, 1980).
No entanto, os pacientes sem TNL também apresentaram relagdo inversa da qualidade de vida
com as estratégias de enfrentamento focalizadas na emocdo (Afastamento e Autocontrole),
porém nas dimensdes da QV, satde global e capacidade funcional respectivamente e nas
estratégias focalizadas no problema (Confronto e Resolugdo de Problema) ambos com o
estado geral da QV. Estes achados corroboram o estudo de Lira ef al. (2015), que encontrou
associacdo negativa entre foco na emog¢ao na baixa qualidade de vida em individuos com
DCR. Conforme a hipdtese desse estudo, pode-se observar nos resultados encontrados que os
pacientes com TNL apresentaram mais relagdes significativas com a baixa na qualidade de
vida, do que os pacientes sem TNL, embora o desenho do estudo ndo permita estabelecer
relacdes de causa e efeito

No presente estudo, foram observadas diferengas significativas entre dados
sociodemograficos de ansiedade, depressdo, qualidade de vida e estratégia de enfrentamento.
O estudo de Fernandes et al. (2018) aponta que os transtornos de ansiedade estdo associados a
baixa renda e refuta o resultado encontrado nesse estudo. Os pacientes dessa amostra com
renda mais alta apresentaram mais sintomas de ansiedade e essa diferenca se deve ao fato de
que os pacientes com renda familiar mais alta eram aqueles que exerciam atividade laboral,
sendo, assim, mais ativos. Entretanto, devido a DRC, foram aposentados por invalidez, e
consequentemente a renda destes individuos passou a ser complementada por outros membros

da familia, muitas vezes filhos, esposas, gerando um contexto de dependéncia que pode
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contribuir para o aumento da ansiedade. As estratégias de enfrentamento usadas por pacientes
com sintomas de ansiedade e depressdo sdo diferentes dos pacientes sem esses sintomas. Nao
foram encontrados estudos de paciente com DRC com associagdo do modo de enfrentamento
com depressao e ansiedade, porém o estudo de Chaves e Cade (2002) com mulheres
hipertensas, encontrou-se diferengas nas estratégias de enfrentamento de mulheres com
depressdo, corroborando com o presente estudo.

Foram encontradas também diferengas na qualidade de vida com as variaveis
sociodemograficas, sexo, idade, ocupagao, escolaridade, tempo de tratamento e com a doenga
de base. Na dimensdo capacidade funcional, na dor e na lista de sintomas e problemas, as
mulheres tiveram pior desempenho na qualidade de vida, dados semelhantes aos encontrados
no estudo de Oliveira et al. (2016). A qualidade de vida dos pacientes idosos nas dimensoes
“aspectos fisicos”, “dor” e “satisfagdo do paciente” foram menores do que nas outras faixas
etarias, corroborando com o estudo de MARINHO et al. (2017), entretanto, diferindo destes
autores, 0s pacientes mais jovens do presente estudo também tiveram uma pior percepcao da
sua qualidade de vida na “lista de sintomas e problemas”, “efeitos da doencga renal” e “func¢do
cognitiva”. O estudo internacional de Urzua ef al. (2011) também encontrou pacientes idosos
com piores escores da qualidade de vida apenas relacionado a capacidade fisica, e os
pacientes mais jovens com dimensdes da qualidade de vida especifica para os DRC. Os
pacientes aposentados por invalidez, ou que recebem auxilio doenca, apresentaram pior
percepcao na dimensao de “papel profissional” e corroboram com o estudo de Guerrero-
Guerra et al. (2012). Pacientes com baixa escolaridade tiveram a percepgao de estado geral de
saude melhor do que os pacientes com escolaridade mais alta e contradiz o estudo de Jesus et
al. (2013). No entanto, pacientes com baixa escolaridade tém mais dificuldades em
compreender a doenca cronica causando também uma pior adesao ao tratamento (TAVARES
et al., 2016), fato que pode ter contribuido para o achado nesse estudo.

No que refere ao tempo que o paciente realiza o TRS, os pacientes que realizam
hemodialise ha mais de cinco anos apresentaram piora na dimensdo “satisfacdo do paciente”
na QV, refuta o estudo de OLIVEIRA et al. (2016), que apontaram que pacientes com mais de
cinco anos de HD apresentam melhores escores para qualidade de vida. No entanto, quando
observadas as médias de todos as dimensdes da qualidade de vida com o tempo de tratamento,
somente no dominio “satisfacdo do paciente” foi observado essa diferenca. Pode-se justificar
esse resultado, por talvez os pacientes que estdo no tratamento ha mais tempo apresentarem
mais criticas e queixas com a equipe de saude e se sentirem mais insatisfeitos. Por fim, os

resultados apontaram diferenca na qualidade de vida nas dimensdes “papel profissional’e
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“fun¢do sexual” com piora para pacientes com Diabetes Melitus, e na “satde global” para os
pacientes com Glomerulopatia, embora no geral os pacientes com DM tiveram pior percepgao
da sua qualidade de vida e corroboram com o estudo de Marchette (2014) que encontrou
associacoes dos pacientes com DM com a qualidade de vida em varias dimensdes.

E interessante notar diferencas significativas entre os homens e as mulheres no uso das
estratégias de enfrentamento, o que refuta o estudo de Bertolin ef al. (2011) que apontou o uso
predominante de enfrentamento focado no problema, nos homens, diferente do resultado
encontrado na amostra desse estudo, que o enfrentamento ¢ focado na emocgao. Justifica-se
essa diferenca, talvez porque os homens desse estudo tiveram um comportamento de maior
negacdo com a DRC, comum em pacientes com doengas cronicas (DUARTE; HARTMANN,
2018).

5.1 Limitacoes

O presente estudo encontrou resultados importantes diante do objetivo do trabalho,
contudo faz-se necessario muita cautela na generalizagdo dos resultados encontrados devido
ao tamanho da amostra, por serem todos os pacientes de uma mesma Unidade de Dialise, com
caracteristicas proprias e ndo de um conjunto de unidade de diferentes localidades, por ndo ter
um grupo controle e o estudo ser de desenho transversal que ndo permite estabelecer relagdes
de causa e efeito. Outro aspecto a considerar ¢ que a pesquisadora também era a psicologa da
Unidade de Dialise, fato que também pode ter interferido nas respostas de alguns pacientes

nas avaliagdes realizadas para o estudo.

5.2 Pontos Fortes

O estudo teve um amostra com pacientes ndo idosos e com resultados importantes

sobre o TNL.

5.3 Conclusoes

O estudo mostrou que pacientes com DRC em hemodidlise apresentam uma grande
prevaléncia de TNL mesmo em pacientes ndo idosos e com escolaridade mais baixa. Os
resultados permitiram identificar que sintomas de ansiedade e de depressao parecem se

associar ao TNL, assim como aqueles que fazem uso do quelante de fosforo (Sevelamer).
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Além disso, ter menor escolaridade, presencga de sintomas de ansiedade e de depressao, foram
preditores de TNL. No entanto, o TNL parece ndo acarretar na piora da qualidade de vida,
porém as estratégias de enfrentamento de pacientes com TNL tiveram piora da qualidade de

vida, mais do que os pacientes sem TNL.
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ANEXO A

Formulario Sociodemografico e clinico

Data de Avaliagdo: / / Data de Nascimento:

Variaveis sociodemograficas

1. Sexo
(1) Masculino
(2) Feminino

2. Idade
(1) 18-29 anos
(2) 30-49 anos
(3) 50-65 anos

3. Escolaridade n° anos
(1) 1-4 anos
(2) 5- 8 anos
(3) 2° grau completo
(4) Ensino superior incompleto
(5) Ensino superior completo

4. Estado Civel
(1) Solteiro (a)
(2) Casado (a)
(3) Viavo (a)
(4) Amasiado (a)

5. Numero de filhos
(1) Nenhum
2) 1-3
(3) 4-6
4) 7-10

6. Ocupacio
(1) Empregado
(2) Desempregado
(3) Licenga médica/auxilio doenga
(4) Aposentado/pensionista
(5) Aposentado por invalidez
(6) Estudante
(7) Nunca trabalhou
(8) Dona de casa

7. Renda Familiar
Quantas pessoas vivem com a renda
(1) <1 salario minimo
(2) 1-2 salario minimo
(3) 2 ou > salario minimo

8. Raca/etnia
(1) Branco
(2) Negro
(3) Pardo
(4) Amarelo



Variaveis Clinicas
Doenca de Base

Comorbidades Associadas:
(1) Hipertensao Arterial
(2) Diabetes

(3) Insuficiéncia Cardiaca
(4) Tabagismo

(5) Alcool

Tempo de tratamento (meses):

Ja realizou outro tipo de dialise:
(1) Sim)

(2) Nao

Qual?

Qual o acesso vascular:
(1) Fistula
(2) Cateter
(3) Protese

Transplante Renal Anterior?
(1) Sim
(2) Nao

Esta na Fila de Transplante:
(1) Sim
(2) Nao
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Titulo da Pesquisa: FUNCIONAMENTO COGNITIVO E EMOCIONAL DE PACIENTES RENAIS
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Versao: 1
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Objetivo da Pesquisa:
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Enderego: Av. Luiz Edmundo Carrijo Coube, n° 14-01

Bairro: CENTRO CEP: 17.033-360
UF: SP Municipio: BAURU
Telefone: (14)3103-9400 Fax: (14)3103-9400 E-mail: cepesquisa@fc.unesp br
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UNESP - FACULDADE DE
CIENCIAS CAMPUS BAURU -
JULIO DE MESQUITA FILHO

Continuagdo do Parecer: 2.712.719

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:
Projeto de pesquisa em conformidade com a resolucédo 466/10

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Qeraa =™

Projeto considerado aprovado por estar em conformidade com os parametros legais, metodolégicos e éticos

analisados pelo colegiado deste CEP.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informacdes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 02/05/2018 Aceito
do Projeto ROJETO 1119369.pdf 20:42:21
Projeto Detalhado / [ mestrado.doc 02/05/2018 |Maria Fernanda Aceito
Brochura 20:37:47 |Assis Ribas

|Investigador
Folha de Rosto assinada.pdf 02/05/2018 |Maria Fernanda Aceito
20:23:40 | Assis Ribas
TCLE / Termos de | TCLE.docx 24/04/2018 |Maria Fernanda Aceito
Assentimento / 20:53:36 | Assis Ribas
Justificativa de
|Auséncia
Outros sociodemografico.docx 22/04/2018 |Maria Fernanda Aceito
17:13:54 | Assis Ribas
Cronograma CRONOGRAMA .docx 22/04/2018 |Maria Fernanda Aceito
16:30:29 | Assis Ribas
Situagao do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciagao da CONEP:
Nao

BAURU, 14 de Junho de 2018

Assinado por:
Mario Lazaro Camargo
(Coordenador)

Enderego: Av. Luiz Edmundo Carrijo Coube, n° 14-01

Bairro: CENTRO CEP: 17.033-360
UF: SP
Telefone:

Municipio: BAURU
(14)3103-9400 Fax: (14)3103-9400

E-mail: cepesquisa@fc unesp br
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ANEXO C
a

FUNDACAOY PARA O DESENVOLVIMENTO
MEDICO E HOSPITALAR

PARECER COMISSAO CIENTIFICA FAMESP

N°:018.18

DATA:10.05.18

“FUNCIONAMENTO COGNITIVO E EMOCIONAL DE PACIENTES RENAIS CRONICOS E SUAS
ESTRATEGIAS DE ENFRENTAMENTO"

ORIENTADOR(A):

PROF® DR* FLAVIAHELOISA DOS SANTOS

AUTORES:
MARIA FERNANDA ASSIS RIBAS

LOCAL DE DESENVOLVIMENTO DA PESQUISA:

HOSPITAL DE BASE DE BAURU

PARECER:
APROVADO COM PENDENCIA

PENDENCIA:
PARECER CONSUBSTANCIADO (AVAL CEP)

OBSERVACOES:

Somente sera permitido o inicio dos trabalhos na Unidade, apos envio do Parecer
Consubstanciado a Comissao Cientifica da FAMESP.

/ ¥ /. et . .
//,/ / l/ G »/ 1 Pl
DR. GUSTAVO HIDEKI KAWANAMI
PRESIDENTE COMISSAO CIENTIFICA
FAMESP

Fundacdo para o D Ivi to Médico e Hospitalar / FAMESP
Av. Luiz Edmundo Carrijo Coube, 1-100 - Pres. Geisel
CEP: 17.033-360 - Bauru/SP
Telefone: (14) 3103-7777 Ramal 3331
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