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Resumo

BATISTA, M. A. Fragilidade e qualidade de vida de idosos com doenca renal
crénica. 2015. 135 f. Dissertacdo (Mestrado). Escola de Enfermagem de Ribeirdo
Preto, Universidade de S&o Paulo, 2015.

Introducéo: A expectativa de vida dos brasileiros cresce a cada ano; com isso, 0s idosos
vivem mais, e fatores como, Hipertenséo Arterial Sistémica, Diabetes mellitus e o proprio
processo de envelhecimento os tornam suscetiveis & doenca renal cronica (DRC). Com a
DRC, esses idosos tém maiores chances de desenvolverem a fragilidade e terem
consequéncias desfavoraveis na Qualidade de Vida (QV). Objetivo geral: Analisar a relacdo
entre as variaveis independentes (fragilidade, caracteristicas sociodemogréficas e clinicas) e
a variavel desfecho (QV) de idosos com DRC em tratamento conservador, hemodialise (HD)
e didlise peritoneal (DP). Material e método: Trata-se de uma pesquisa quantitativa,
descritiva e transversal. Participaram idosos com 60 anos ou mais, com DRC em tratamento
conservador, HD ou DP, que estavam, no minimo, h4 seis meses em tratamento e em
acompanhamento em um hospital publico de Ribeirdo Preto-SP. A coleta de dados ocorreu
de outubro/14 a marco/15, utilizando-se o0s seguintes instrumentos: de caracterizacao
sociodemografica, econbmica e clinica adaptado; para avaliar a fragilidade, a Edmonton
Frail Scale (EFS); para avaliar a QV, o0 WHOQOL-BREF e WHOQOL-OLD; para avaliar a
cognicdo, o Mini-Exame do Estado Mental (MEEM). Foram realizadas analises estatisticas
descritivas, teste de correlacdo de Spearman e analise de variancia multivariada (MANOVA)
para as variaveis de interesse. O nivel de significaAncia adotado foi de 5%. O projeto foi
aprovado por um Comité de Etica em Pesquisa com seres humanos com CAAE nimero
34923214.0.0000.5393; seguiu-se as recomendacbes da Resolugdo CNS 466/2012.
Resultados: Participaram 77 idosos, sendo 35 em tratamento conservador, 14 em DP e 28
em HD. A maioria era homem (41; 53,2%) e tinha companheiro(a) (51; 66,2%). A média dos
escores de fragilidade entre os tratamentos foi: tratamento conservador (7,71+3,10); DP
(6,79+£2,72) e HD (7,36+2,92). No WHOQOL-BREF, os dominios relagbes sociais e fisico
obtiveram maior e menor escores médios, respectivamente, (68,93+17,48) e (55,44+14,11).
O WHOQOL-OLD apresentou a maior média na faceta Intimidade (68,67+16,45) e menor
média na faceta Morte e morrer (37,66+£22,76). Foram encontradas correlagfes inversas
entre a idade e o escore do MEEM (p=0,001) e entre anos de estudo e fragilidade (p=0,016);
por outro lado, houve correlacdes positivas entre os escores do MEEM e anos de estudo
(p<0,001), entre numero de complicacbes da DRC e fragilidade (p<0,001) e niumero de
comorbidades e fragilidade (p<0,001). Em relacdo a QV, houve correlacdo positiva entre o
escore global do WHOQOL-BREF e o escore da faceta global do WHOQOL-OLD, bem
como correlagéo inversa entre os escores globais desses instrumentos com 0s escores de
fragilidade (p<0,00; p=0,023). Na MANOVA, o tipo de tratamento e 0 numero de
complicacdes nao influenciaram a QV, porém a fragilidade apresentou relagdo com o
constructo, sendo que, para o aumento de um ponto na escala da fragilidade, a QV
apresentou reducdo média de 1,38 no escore global do WHOQOL-BREF e 0,82 no escore
global do WHOQOL-OLD, considerando pertencer ao mesmo tipo de tratamento. Concluséo:
os pacientes com DRC apresentaram piores escores médios de QV mediante a maiores
escores de fragilidade, independentemente do tipo de tratamento e considerando-se a
mesma média de complicacdes.

Descritores: Insuficiéncia renal cronica; Idoso fragilizado; Qualidade de vida;
Enfermagem.



Abstract

BATISTA, M. A. Frailty and quality of life of elderly people with chronic kidney
disease. 2015. 135 f. Dissertation (Master’s). Ribeirdo Preto College of Nursing,
University of Sdo Paulo, 2015.

Introduction: The life expectancy of Brazilians grows every year; with this, the elderly live
longer, and factors such as systemic hypertension, diabetes mellitus and aging process itself
makes them susceptible to chronic kidney disease (CKD). With the CKD, these seniors are
more likely to develop the frailty and have adverse effects on quality of life (QOL). General
Objective: To analyze the relationship between the independent variables (frailty,
sociodemographic and clinical characteristics) and the outcome variable (QOL) of elderly
patients with CKD in conservative treatment, hemodialysis (HD) and peritoneal dialysis (PD).
Methods: This is a quantitative, descriptive and cross-sectional survey. Participated elderly
aged 60 or more with CKD in conservative treatment, HD or PD, who were at least six
months in treatment and follow-up at a public hospital in Ribeirdo Preto-SP. Data collection
took place from October/14 to March/15, using the following instruments: of
sociodemographic characterization, economic and clinical adapted; to evaluate the frailty of
Edmonton Frail Scale (EFS); to evaluate QOL, the WHOQOL-BREF and WHOQOL-OLD; to
evaluate cognition, the Mini-Mental State Examination (MMSE). Descriptive statistical
analyzes, Spearman correlation test and multivariate analysis of variance (MANOVA) for the
variables of interest were performed. The significance level adopted was 5%. The project
was approved by the Research Ethics Committee with humans with CAAE number
34923214.0.0000.5393; the recommendations of Resolution CNS 466/2012 were followed.
Results: 77 elderly participated, 35 in conservative treatment, 14 PD and 28 on HD. Most
were male (41; 53.2%) and had a partner (51; 66.2%). The average of frailty scores between
treatments was: conservative treatment (7.71 = 3.10); PD (6.79 £ 2.72) and HD (7.36 + 2.92).
In the WHOQOL-BREF, social relations and physical domains obtained highest and lowest
mean scores, respectively (68.93 + 17.48) and (55.44 + 14.11). The WHOQOL-OLD had the
highest average in the intimacy facet (68.67 + 16.45) and the lowest average in death and
dying facet (37.66 £ 22.76). Inverse correlations were found between age and MMSE score
(p = 0.001) and between years of study and frailty (p = 0.016); By contrast, there was
positive correlation between the MMSE scores and years of education (p <0.001), between
the CKD number of complications and fragility (p <0.001) and number of comorbidities and
fragility (p <0.001). Regarding the QOL, there was a positive correlation between the total
score of the WHOQOL-BREF and the score of the global facet of the WHOQOL-OLD, and
inverse correlation between the global scores of these instruments with the frailty scores (p
<0.00; p = 0.023). In MANOVA, the type of treatment and the number of complications did
not influence QOL, but the frailty was correlated with the construct, and, for an increase of
one point on the scale of frailty, QOL showed a mean reduction of 1.38 in overall score of
WHOQOL-BREF and 0.82 in the global score of the WHOQOL-OLD, considering that they
belong to the same type of treatment. Conclusion: Patients with CKD presented worse
average scores of QOL by greater frailty scores, regardless of the type of treatment and
considering the same average complications.

Key words: Chronic renal insufficiency; Frail elderly; Quality of life; Nursing.



Resumen

BATISTA, M. A. Fragilidad y calidad de vida de adultos mayores con
insuficiencia renal crénica. 2015. 135 f. Tesis (Maestria). Escuela de Enfermeria
de Ribeirdo Preto, Universidad de Sao Paulo, 2015.

Introduccién: La expectativa de vida del brasilero aumenta cada afio, con eso, los adultos
mayores viven mas, y factores como la Hipertension Arterial Sistémica, Diabetes mellitus y
el propio proceso de envejecimiento los vuelven mas susceptibles a la Insuficiencia Renal
Crénica (IRC). Con el IRC, estos adultos mayores tienen mayor probabilidad de desarrollar
el sindrome de fragilidad y tener consecuencias desfavorables en la Calidad de Vida (CV).
Objetivo general: Analizar la relacién entre las variables independientes (fragilidad,
caracteristicas socio-demogréaficas y clinicas) y la variable respuesta (CV) en adultos
mayores con IRC en tratamiento conservador, hemodidlisis (HD) y dialisis peritoneal (DP).
Material y método: Se trata de un estudio cuantitativo, descriptivo y transversal. Participaron
adultos mayores con 60 afios y mas, con IRC en tratamiento conservador, HD y DP, que
estaban como minimo con seis meses en tratamiento y en acompafiamiento en un hospital
publico de Ribeirdo Preto-SP. La recoleccion de los datos fue de octubre/14 a marzo/15,
fueron utilizados los siguientes instrumentos: caracterizacion socio-demogréfica, econémica
y clinica adaptado; para evaluar la fragilidad, el Edmonton Frail Scale (EFS); para evaluar la
CV, el WHOQOL-BREF y WHOQOL-OLD; para evaluar el estado cognitivo, el Mini Examen
del Estado Mental (MEEM). Fueron realizados analisis estadisticos descriptivos, prueba de
correlacion de Spearman y analisis de varianza multivariada (MANOVA) para las variables
de interés. El nivel de significancia adoptado fue de 5%. El proyecto fue aprobado por el
Comité de Etica e Investigacion con seres humanos con CAAE nlmero
34923214.0.0000.5393, siguiendo las recomendaciones de la Resolucion CNS 466/2012.
Resultados: Participaron 77 adultos mayores, siendo 35 con tratamiento conservador, 14
con DP y 28 con HD. La mayoria eran hombres (41; 53.2%) y tenian compariero (a) (51;
66.2%). El promedio de las puntuaciones de fragilidad entre los tratamientos fueron:
tratamiento conservador (7.71+3.10); DP (6.79£2.72) y HD (7.36%£2.92). En el WHOQOL-
BREF los dominios relaciones sociales y fisico obtuvieron mayor y menor promedio en la
puntuacion respectivamente, (68.93+17.48) y (55.44+14.11). El WHOQOL-OLD present6
mayor promedio en el dominio intimidad (68.67+16.45) y menor promedio en el dominio
muerte y morir (37.66+£22.76). Se encontré correlaciones inversa entre la edad y la
puntuacion del MEEM (p=0.001) y entre afios de estudio y fragilidad (p=0.016); por otro lado,
correlaciones positivas entre las puntuaciones del MEEM vy afios de estudio (p<0.001), entre
el nimero de complicaciones del IRC vy fragilidad (p<0.001) y nimero de comorbilidades y
fragilidad (p<0.001). En relacion a la CV, hubo una correlacién positiva entre la puntuacion
global del WHOQOL-BREF y la puntuacién del dominio global del WHOQOL-OLD, asi como
una correlacion inversa entre la puntuacion global de esos instrumentos con la puntuacion
de fragilidad (p<0.00; p=0.023). En el MANOVA, el tipo de tratamiento y el nimero de
complicaciones no tuvieron influencia en la CV, sin embargo la fragilidad presento relacion,
siendo que para el aumento de un punto en la escala de fragilidad, la CV presenté una
reduccion promedio de 1.38 en la puntuacion global del WHOQOL-BREF y 0.82 en la
puntuacion global del WHOQOL-OLD, considerando pertenecer al mismo tipo de
tratamiento. Conclusion: Los pacientes con IRC presentaron peores promedios en la
puntuacion de la CV mediante mayores puntuaciones de fragilidad, independiente del tipo de
tratamiento y considerando el mismo promedio de complicaciones.

Descriptores: Insuficiencia renal crénica; Anciano fragil, Calidad de vida,
Enfermeria.
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1. Introducao
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1.1 Oidoso com doenca renal crénica

A Insuficiéncia Renal Cronica ou, atualmente, mais referenciada como
Doenca Renal Crbnica (DRC) ¢é caracterizada como doenca cronica nédo
transmissivel (DCNT). Sabe-se que, na maioria das vezes, a DRC é resultado de
complicacbes decorrentes de outras DCNTs, nas quais as principais doencas
primarias sao, respectivamente, Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) e Diabetes
mellitus (DM) (BRASIL, 2014; OLLER et al., 2012; SESSO et al., 2014; FREITAS et
al., 2011; RIELLA, 2010; ROMAO JUNIOR, 2004).

Corroborando com os autores supracitados, o censo de dialise de 2013
apresentou como sendo as principais causas da DRC, respectivamente, a HAS
(35%) e a DM (30%) (SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2013).

As DCNTs sé@o as principais causas de mortes no mundo; prejudicam a
qualidade de vida (QV), desencadeiam limitacGes para atividades de vida diaria e
remetem a modificacbes socioecondmicas, de habitos de vida e, principalmente, na
renda familiar (BRASIL, 2011).

Estudo de Rocha-Brischiliari et al. (2014) com o objetivo de analisar a
associacao entre relato de DCNT com fatores de risco teve como resultado a
associacdo significativa entre a ocorréncia de DCNT e as variaveis: idade,
escolaridade e estado civil. Os autores afirmam que a presenca de DCNT tende a
aumentar em pessoas com idade entre 50-59 anos e acima de 60 anos (p<0,01).

Além da HAS e DM, alguns pacientes podem apresentar maior suscetibilidade
para o desenvolvimento da DRC. A National Kidney Foundation (2002) considera
como grupo de risco para a DRC pessoas idosas, nas quais ha diminuicao fisiol6gica
da filtracdo glomerular, diminuicdo do tamanho renal e suas estruturas. As lesdes
renais inerentes a idade estdo associadas as doencas crbnicas comuns em
pacientes idosos, 0 que leva a maior suscetibilidade a DRC. Outros fatores descritos
sao: pacientes com doencga cardiovascular; pessoas com familiares com DRC; uso
de medicacdes nefrotoxicas, particularmente quando a TFG é menor que 60
mL/min/1,73 m?. Nesse sentido, a obesidade (indice de massa corporal maior que 30
kg/m?) e o tabagismo também sdo considerados fatores de risco para a DRC
(BRASIL, 2014).
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Internacionalmente, a prevaléncia desses pacientes em terapia renal
substitutiva pode chegar a 1.000 pacientes por milhdo da populagdo (pmp) em
paises da Europa, Chile e Uruguai e de 1.750 pacientes pmp nos Estados Unidos da
Ameérica (EUA) (UNITED STATES RENAL DATA SYSTEM — USRDS, 2010).

A identificacdo e o tratamento dos pacientes com risco para DRC devem ser
aprimorados para que esse diagnéstico precoce evite desfechos desfavoraveis como
mortalidade por doenca cardiovascular e progressdao da Doenca Renal Cronica
Terminal (DRCT) (BRASIL, 2014).

O censo de didlise de 2012, da Sociedade Brasileira de Nefrologia, evidenciou
um crescimento exponencial ao longo dos anos, demarcado por 42.695 pacientes no
ano 2000, 92.091 em 2010 e, em 2012, o numero estimado de pacientes com DRCT
em terapia renal substitutiva (TRS) foi de 97.586. A taxa de prevaléncia de
tratamento dialitico, em 2012, representava 503 pmp e a taxa de incidéncia 177
pmp. A regido Sudeste representou 50% dos 34.336 pacientes que iniciaram o0
tratamento para DRC no Brasil. O método por hemodialise (HD) foi responsavel por
91,6% dos pacientes em dialise crénica e 8,4% por dialise peritoneal (DP). Em
relacdo a idade, o percentual de pacientes com 19 a 64 anos, 65 a 80 anos e acima
de 80 anos foi de 63,6%, 27,7% e 4,2%, respectivamente (SESSO et al., 2014).

Segundo o registro das estimativas mais recentes disponibilizado pela
Sociedade Brasileira de Nefrologia, de 2013, havia 100.397 pacientes em tratamento
por dialise crbnica e, deste total, 58% eram do sexo masculino. A maioria dos
pacientes (90,8%) estava em tratamento por HD e apenas 9,2% em DP. Na regiao
Sudeste, houve prevaléncia de 597 pacientes com DRC pmp e a taxa de incidéncia
foi de 221 pmp. Em relacdo a idade, 62,6% tinham entre 19 e 64 anos, 26,7% entre
65 e 80 anos e 4,7% 80 anos ou mais (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
NEFROLOGIA, 2013).

A DRC é caracterizada pela evolucdo da disfuncdo renal de maneira
gradativa, progressiva e irreversivel, na qual os rins ndo conseguem manter a
homeostasia das fun¢des endocrina, metabdlica, o equilibrio acidobasico e
hidroeletrolitico (ROMAO JUNIOR, 2004; RIELLA, 2010; NATIONAL KIDNEY
FOUNDATION, 2002), e a sua manifestacdo pode ser assintomatica (BRASIL,
2014).
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Estudo realizado por Bastos e Kirsztajn (2011) concluiu que o diagndstico
precoce para DRC tem como objetivo realizar o encaminhamento para equipes
especializadas a fim de se instituirem medidas para diminuir ou interromper a
progressao da DRC.

A DRC é identificada no paciente que apresenta, por pelo menos trés meses
consecutivos, diminuicdo da taxa de filtracdo glomerular (TFG) menor que 60
mL/min/1,73m2 (BRASIL, 2014). Assim, o0 método apontado como o de escolha para
o diagnodstico, o acompanhamento e a classificacdo da DRC é a mensuracao da
TFG (em mL/min/1,73m?) (KDIGO, 2009; PECOITS-FILHO; RIELLA, 2010).

Sabendo da importancia do diagnéstico precoce, a realizacdo de exames para
a confirmacdo da DRC se torna um fator importante para o manejo clinico da
doenca. Sendo assim, Pena et al. (2012) desenvolveram um estudo transversal, com
62 médicos do Centro de Saude da Familia de Fortaleza (Ceard). Foi aplicado um
questionario com as seguintes propostas: identificacdo do médico da atencao
primaria; capacidade de detectar a DRC em pacientes com fatores de risco (HAS ou
DM) e casos clinicos com situagfes clinicas (lesdo renal com TFG normal, DRC
leve/moderada e DRC avancada). Como resultado, os autores discorrem que,
mesmo considerada, atualmente, a melhor maneira de se medir a funcao renal e
classificar a DRC, a solicitacdo da medida da TFG foi lembrada por apenas 8,1%
dos médicos que atenderam pacientes com DM e 4,8% daqueles que atenderam 0s
pacientes em acompanhamento da HAS.

Apbs o diagndstico, é importante que se faca a classificagdo da DRC para a
estruturacdo do tratamento e de condutas terapéuticas a serem adotadas pela
equipe multidisciplinar. Conforme as diretrizes clinicas para o cuidado ao paciente
com DRC no sistema Unico de saude de 2014, a classificacdo da DRC é realizada
da seguinte forma:

e Estagio 1: TFG = 90 mL/min/1,73m? com presenca de proteindria e hematuria;
e Estagio 2 — TFG 2 60 a 89 mL/min/1,73m?;

e Estagio 3A — TFG = 45 a 59 mL/min/1,73m?;

e Estagio 3B — TFG = 30 a 44 mL/min/1,73m?;

e Estagio 4 — TFG = 15 a 29 mL/min/1,73m?,

e Estagio 5 — TFG <15 mL/min/1,73m?
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A diretriz complementa, ainda, que o estagio cinco subdivide-se em néo
dialitico e dialitico. Nao dialitico compreende os pacientes que apresentam TFG <15
mL/min/1,73m? e ndo estdo em TRS. Nos casos em que a TFG esteja inferior a
10mL/min/1,73m?, a TRS é indicada, com excecdo dos pacientes diabéticos com
idade inferior a 18 anos, em que a indicacdo da TRS é realizada quando a TFG for
menor que 15 mL/min/1,73m?.

Bastos et al. (2009) realizaram um estudo com o objetivo de estimar a
prevaléncia da DRC nos estagios trés, quatro e cinco em pacientes que realizaram
exames laboratoriais nos anos de 2004 e 2005. Os resultados foram obtidos a partir
do célculo estimado da filtracdo glomerular. Dos 2.333 pacientes pertencentes ao
estudo, 2.183 (93,6%) pacientes estavam no estagio trés, 90 (3,9%) no estagio
quatro e 60 (2,6%) no estagio cinco. Apesar de ndo fazerem parte dos critérios de
inclusdo, um paciente foi classificado no estdgio um e 17 no estagio dois da DRC.
Os autores concluiram que conhecer a prevaléncia da DRC se torna um desafio, em
gue € necessaria a elaboracdo de estratégias para o rastreamento da doenca. O
diagnéstico e a classificacdo por meio da TFG estimulam a conduta adequada, o
diagnéstico e o inicio do tratamento de forma precoce.

Nos estagios iniciais da DRC, o organismo pode se adaptar as manifestacoes;
no entanto, nos estagios mais graves, o paciente manifesta sinais de sofrimento
clinico, pela dificuldade em eliminar as toxinas urémicas. (KDIGO, 2009; PECOITS-
FILHO; RIELLA, 2010).

Os sintomas mais frequentes nos pacientes com DRC, nos estagios iniciais
da doenca, séo: fraqueza, confusdo mental, dor de cabeca, prurido, edema de face,
nausea, anorexia, constipacdo intestinal ou diarreia, anemia, infertilidade e céibras
(SMELTZER et al., 2011)

Com a progressdo da DRC, a uremia pode levar a disfungdes mentais e
cognitivas e até mesmo ao coma, como consequéncia, se ndo houver tratamento
adequado. Algumas manifestacbes como alteracdes no nivel de consciéncia e
estado de alerta diminuido estédo aliadas a problemas com a memoria, modificagfes
do comportamento e humor, tornando a pessoa mais irritada e modificando também
a qualidade do sono. A funcdo cognitiva passa a ser prejudicada e os sinais e
sintomas sdo mais acentuados nas pessoas idosas, as quais sdo mais suscetiveis

devido as modificacdes do envelhecimento (RIELLA, 2010).
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E importante o acompanhamento dos idosos em tratamento para DRC por
uma equipe especializada, buscando a melhor assisténcia com reducdo dos riscos
aos pacientes e a preocupacdo com o planejamento adequado do tratamento
(DAUGIRDAS, BLAKE, ING, 2008; KUSUMOTA, OLIVEIRA, MARQUES, 2009).

Kusumota, Oliveira e Marques (2009) discorrem que o idoso em didlise esta
exposto a todos os fatores citados acrescidos das proprias mudancas fisiologicas,
sendo elas: fisicas, funcionais, mentais e sociais, decorrentes do processo do
envelhecimento. Os autores inferem que o idoso esta mais vulneravel as
complicagbes advindas do tratamento e da DRC.

O envelhecimento, assim como a adequacdo do melhor método de
tratamento, depende da condicdo clinica em que se encontra cada idoso
(KUSUMOTA, OLIVEIRA, MARQUES, 2009; RIELLA, 2010).

Revisdo narrativa realizada por Franco e Fernandes (2013) concluiu que o
envelhecimento populacional traz desafios e preocupacdes voltados a atencdo a
saude do idoso, principalmente para a preservacdo da autonomia. Em relacdo ao
tratamento, os autores chamaram a atencdo para a adequacao do melhor método,
seja por TC, DP ou HD, na qual é necessaria uma avaliacdo ampla e individualizada,
considerando-se também a escolha do paciente e com o objetivo de melhorar a QV
dos idosos.

1.2 Tratamento para a doenca renal cronica

Tratamento conservador

O TC é uma modalidade de tratamento da DRC que tem como objetivo
controlar a progressao da doenca, bem como as complicacdes cardiovasculares e a
mortalidade, para que a manutencéo da TFG seja efetiva pelo maior tempo possivel.
Os pacientes classificados nos estagios de um a cinco nao dialiticos se enquadram
como TC (BRASIL, 2014).



24

Nesse sentido, o sucesso do tratamento busca postergar processos
comorbidos decorrentes da DRC e envolve o manejo adequado da doenca de base,
rigoroso controle alimentar e hidrico, manutencéo do peso corporal, uso correto das
medicacfes prescritas e autocuidado (RIELLA, 2010; DAURGIDAS; BLAKE; ING,
2008).

Sendo assim, Roso et al. (2013) realizaram um estudo de campo com
abordagem qualitativa, o qual objetivou avaliar o autocuidado do paciente adulto e
idoso com DRC em TC. Como resultado, os autores observaram, por meio dos
relatos, que as pessoas em TC tinham conhecimentos limitados acerca do uso das
medicacOes prescritas na prevencdo do agravamento das doencas de base. Os
pacientes apresentaram duvidas e interpretacfes equivocadas sobre a acdo do
medicamento no organismo. Entdo, os autores pontuaram a importancia da atuacéo
do enfermeiro na educacdo em saude dessas pessoas, pois torna-se importante o
estimulo do autocuidado e a adequada participacao e a adesao ao TC.

Todavia, com a evolucdo e com o declinio da fungéo renal, os pacientes em
TC seguem orientacdes da equipe multidisciplinar de forma a retardar a necessidade
de TRS com uma melhor QV. E importante que o tratamento adotado leve em
consideracao a prevencao de futuros danos renais, o controle de fatores que levam
as complicacdes urémicas e 0 seguimento desses pacientes nessa modalidade de
tratamento (CARVALHO, 2008).

Luciano et al. (2012) realizaram um estudo com o objetivo de avaliar
prospectivamente o impacto de uma intervencao multidisciplinar na progressao da
DRC e nas complicacdes cardiovasculares, hospitalizacdes, necessidade de TRS e
Obito em pacientes com DRC. Nos resultados, participaram da pesquisa 2.151
pacientes; a média de idade foi de 62 anos, com predominio do sexo feminino:
50,6%. Em relacdo ao estagio da DRC, predominou o estagio trés, com 1.269
pacientes (59%). A HAS foi encontrada em 886 pacientes (41,2%) e o DM em 32,4%
dos pacientes, sendo as comorbidades mais prevalentes. A taxa geral de
hospitalizagbes encontrada foi de 6,6% (n = 143 pacientes) e teve aumento com a
progressdo da DRC. Os autores discorrem que, com a evolucdo dos estagios da
DRC, a tendéncia de obitos era maior: 1% de Obitos no estagio 1; 5,1% no estagio 2;
6,2% no estagio 3a; 7,4% no estagio 3b; 13,7% no estagio 4 e 16,2% no estagio 5
da DRC.
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Quanto a indicacdo da TRS para os pacientes com DRC, estudo realizado por
Carson et al. (2009), com 202 pacientes idosos em TC e em TRS, nos resultados de
comparacao, concluiu que, nos idosos com varias comorbidades, a TRS prolongou a
sobrevida em cerca de dois anos, enquanto aqueles que estavam em TC
sobreviveram por periodo de tempo expressivo, similar ao dos pacientes em HD.

Ainda, os autores supracitados discorrem que os pacientes em TC podem
sobreviver por periodos de tempo significativos, com o auxilio da equipe
multidisciplinar. Torna-se importante o apoio ao paciente nesta modalidade de
tratamento e também se deve considerar a opinido e decisao do paciente.

O inicio do tratamento dialitico deve ser pautado em consideracfes de
exames laboratoriais e por meio de sintomatologia de cada paciente. Assim,
Rosansky et al. (2011) ressaltam que a decisédo do inicio da TRS pela equipe deve
ser pautada ndo somente na TFG, mas em conjunto com os desfechos da DRC, que
expde riscos a vida do paciente.

Terapia renal substitutiva: hemodialise

A indicacdo da TRS para pacientes em tratamento para DRC considera TFG
inferior a 10 mL/min/1,73m?. Todavia, os pacientes diabéticos e com idade inferior a
18 anos poderdo ser encaminhados a TRS quando a TFG for menor do que 15
mL/min/1,73m?. Essas situacdes deverdo ser avaliadas pela equipe multiprofissional
e dependem também das condicdes clinicas e dos resultados laboratoriais (BRASIL,
2014).

As modalidades dialiticas de TRS empregadas no tratamento para a DRC
substituem, em parte, as funcdes renais, contudo ndo garantem o completo
equilibrio hemodindmico e a homeostase, que € realizada fisiologicamente pelos
rins. Com isto, a cronicidade do tratamento pode comprometer a funcao fisica e
psicolégica dos pacientes que se mantém por longo periodo em tratamento (RIELLA,
2010).

A HD é o método de dialise mais utilizado no Brasil (SESSO et al., 2014).

Para esta modalidade de tratamento, € utilizada uma maquina, na qual o sangue
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passa por um filtro extracorpéreo nomeado rim artificial (dialisador), que tem como
objetivo a filtracdo do sangue, promovendo a reducdo do excesso de agua, de
eletrdlitos, toxinas e o equilibrio acidobasico. Posteriormente, todo o sangue filtrado
€ devolvido ao paciente. Esse tratamento permite o prolongamento da vida e o
desenvolvimento das atividades diarias de acordo com as limitagbes de cada
paciente (DAURGIDAS; BLAKE; ING, 2008; CANZIANI; DRAIBE; NADALETTO,
2002).

Para se iniciar o tratamento por HD, € indicada a realizacdo da fistula
arteriovenosa (FAV), que consiste na anastomose entre uma veia e uma artéria.
Preferencialmente, os locais de escolha sdo as regibes distais dos membros
superiores, que permitem maior liberdade para as atividades diarias. Apdés o
procedimento, € preciso esperar de quatro a oito semanas para ser utilizada, pois,
neste periodo, ha o espessamento e a dilatacdo dos vasos, chamados de maturacao
da FAV, permitindo, assim, a insercdo de agulhas de puncdes, processo que se
repetird por inUmeras vezes (IKEDA; CANZIANI, 2002; BESARAB; RAJA, 2003).

Opta-se pelo uso do cateter de duplo limen (CDL) quando hé dificuldade de
confeccdo e/ou perda de funcdo da FAV por complicagbes como rompimento,
hipotensao arterial, extravasamento e trombose. O tempo de permanéncia do cateter
é variavel, podendo ser de 30 a 180 dias, dependendo da marca e do risco de
infeccdo. A insercdo é feita pelo médico em veias de grande calibre, como as
jugulares internas, subclavias ou femorais (IKEDA; CANZIANI, 2002; BESARAB,;
RAJA, 2003).

As sessfes de HD perduram, em média, por quatro horas de tratamento, trés
vezes na semana e caracterizam uma modalidade ambulatorial ou hospitalar
cronica.

Considerando o paciente idoso, Carvalho (2008) cita como desvantagens o
proprio comparecimento na clinica de dialise e problemas relacionados ao acesso
vascular, que podem aumentar os riscos de hipotensdo, sangramentos e sepses.
Em contrapartida, pode ter menor duracdo o periodo de tratamento, ha a
socializacdo dos pacientes, melhor acessibilidade e ndo depende da habilidade e
capacidade do paciente.

Foi realizado um estudo por Morsh, Gongalves e Barros (2005), com

delineamento tipo coorte, prospectivo, ndo controlado e contemporaneo para avaliar
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a associacdo do indice de gravidade da doenca renal dos pacientes em HD no Rio
Grande do Sul. A média de idade dos pacientes foi de 50,5+17 anos e a variagao foi
de 18 a 95 anos, sendo que 37% dos pacientes apresentavam idade superior a 60
anos. A maioria dos pacientes era homem (67,5%) e tinha companheiro (a) (72,5%).
As principais causas do desenvolvimento da DRC foram o DM (29%) e a HAS (23%).
Em concluséo, os autores inferem sobre uma possivel associagcdo entre 0 marcador
nutricional, a gravidade da doenca renal e a mortalidade.

Pesquisa realizada por Oller et al. (2012), em Sao José do Rio Preto, interior
de S&o Paulo, teve como objetivo descrever e analisar a independéncia funcional
dos pacientes em HD. Dentre os resultados, a idade variou entre 19 e 86 anos. Eram
108 (50,47%) adultos e 106 (49,53%) idosos, com predominio do sexo masculino
(63,55%). Diferentemente do estudo anterior e corroborando com os resultados de
Sesso et al. (2014) e da Sociedade Brasileira de Nefrologia (2013), as comorbidades
mais frequentes foram: HAS, 186 pacientes (86,92%), e DM, 97 pacientes (45,33%).
O numero médio de comorbidades para cada paciente foi de 2,3. As variaveis: sexo,
idade, complicacBes relacionadas ao tratamento hemodialitico e comorbidades em
geral e o DM foram importantes na determinagédo da independéncia funcional. A
independéncia funcional foi avaliada pela Medida de Independéncia Funcional e teve
como resultado um nivel de independéncia completa ou modificada dessa
populacao.

Os autores ainda discorrem que a DRC e o seu tratamento podem causar
limitacdes, sejam fisicas ou emocionais, que podem interferir na vida dos pacientes,
trazendo prejuizos para a realizacdo de algumas atividades. A idade pode ser um
fator que contribui na independéncia do paciente, pois se relaciona negativamente a
carga de cuidados despendidos para a realizacdo de uma atividade. Tendo em vista
o tipo de tratamento, o paciente em HD mantém restricdes de horarios, limitacées
fisicas e psicologicas, as quais interferem na realizagdo de suas atividades do
cotidiano.

Estudo realizado por Ribeiro et al. (2015), em uma clinica de dialise do interior
de Sa&o Paulo, teve como objetivo caracterizar os idosos em tratamento
hemodialitico. Nos resultados, havia 296 pacientes em tratamento para DRC, sendo,
132 idosos em HD, 19 idosos em DP e 158 pacientes com menos de 60 anos. Dos

idosos do estudo (n=132), a média de idade foi de 70,8 anos; a maioria morava com
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seu (sua) companheiro (a) (68,94%) e era do sexo masculino (59,09%). Em
conclusdo, os autores discorrem que a DRC avanca como problema de saude
publica, principalmente pelo envelhecimento da populacdo e a presenca das
doencas de base, sendo, assim, necessarios novos estudos com idosos que facam

tratamento para DRC.

Terapia renal substitutiva: didlise peritoneal

A DP é uma modalidade dialitica que garante uma maior autonomia ao
paciente, porém demanda um consenso entre familia, paciente e equipe
multidisciplinar. S&o avaliados alguns aspectos como estilo de vida, resultados
esperados e as condi¢cdes de moradia (RIELLA, 2010).

O tratamento consiste na insercdo de um cateter abdominal denominado de
Tenckhoff e utiliza o peritdnio, membrana intra-abdominal, semipermeavel e rica em
vascularizacdo, para a depuracdo de toxinas urémicas, liquidos e eletrdlitos, por
meio de mecanismos de difusdo de solutos e ultrafiltracdo. Sado necessérias varias
sessbes diarias, realizadas pelo préprio paciente ou familiar (RIELLA, 2010;
DAUGIRDAS; BLAKE; ING, 2008).

A didlise peritoneal ambulatorial continua (DPAC), a dialise peritoneal
automética (DPA) e a didlise peritoneal intermitente (DPI) estdo dentro das
modalidades de DP que podem ser escolhidas como método de tratamento
(RIELLA, 2010).

Riella (2010) descreve as modalidades de DP:

e Na DPAC, o liquido é infundido na cavidade peritoneal utilizando-se a gravidade
e permanece na cavidade peritoneal por um periodo de quatro a cinco horas.
Apos este periodo, o liquido é drenado e, logo em seguida, reiniciam-se outros
ciclos, sucessivamente. Este procedimento pode ser realizado pela familia ou
pelo préprio paciente (devidamente capacitados pelo enfermeiro), em local
adequado e limpo no domicilio.

e A DPA também pode ser realizada no domicilio e utiliza uma maquina chamada

cicladora, que realiza e controla todo o processo de infusdo e drenagem do
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liguido na cavidade abdominal, geralmente no periodo noturno, enquanto o
paciente dorme.

e A DPI pode ser realizada manualmente ou utilizando-se a cicladora. A
recomendacdo é que seja feita em ambiente hospitalar por um tempo
aproximado de 24 a 48 horas, com frequéncia de duas vezes na semana. E
indicada quando ha funcéo renal residual significativa ou em casos de lesdo
renal aguda (LRA).

O emprego da DP como escolha de método dialitico nos idosos sobrepde-se
as desvantagens. Destacam-se como vantagens: estabilidade hemodinamica,
controle metabdlico e da pressao arterial, manutencdo da funcdo renal residual,
realizacdo em domicilio, acesso mais facil para realizar e manter a dialise, menor
risco de infeccéo do cateter e anemia menos grave (CASSIDY; SIMS, 2004).

Por outro lado, a DP é contraindicada em algumas condi¢des cirdrgicas e
clinicas, como hérnia abdominal, cirurgias abdominais prévias de grande porte,
diverticulite, ostomias e risco de isolamento social (CARVALHO, 2008). Nesse
sentido, podem ocorrer, também, contraindicacdes quando ha casos de lesdes e
perda comprovada da fungéo peritoneal, doenca inflamatéria ou isquémica intestinal
e intolerancia a infusdo de volume para adequacéao dialitica (BRASIL, 2014).

Estudo internacional realizado por Jager et al. (2004) teve como obijetivo
central avaliar o efeito das contraindicacdes e a preferéncia do paciente na escolha
da modalidade de diadlise em pacientes com DRCT na Holanda. Tratou-se de um
estudo prospectivo multicéntrico e cooperativo entre 38 centros de dialise.
Participaram do estudo pacientes com 18 anos ou mais. Como resultado, foram
incluidos 1.347 pacientes, sendo que 864 pacientes estavam classificados para
escolher o tipo de tratamento; 416 pacientes escolheram DP e 448 pacientes
escolheram HD. As contraindicagcbes mais citadas para realizagcdo da DP foram:
contraindicagbes médicas, sociais, incapacidade cognitiva de realizar as trocas das
bolsas da DP e cirurgia abdominal de grande porte. Os autores observaram que a
idade avancada e viver sozinho foram fatores que levaram os pacientes a nao
escolherem o tratamento por DP.

A cognicdo dos pacientes para a escolha do método de DP é bastante
importante, sendo este um fator importante da decisdo da equipe multidisciplinar.

Estudo de Kalirao et al. (2011) teve como objetivo avaliar o estado cognitivo dos
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pacientes em DP. Para isso, foi realizada uma comparagdo com um estudo anterior,
realizado por esses mesmos autores, que utilizou os resultados de um estudo de
coorte com 338 pacientes em HD e também um grupo controle de 101 pacientes que
viviam na comunidade e nao tinham histérico de DRC prévia, em que 0s
selecionados tinham 55 anos ou mais, 0 que nao ocorreu para 0s participantes do
segundo estudo, pois, pelo fato de haver menor quantidade de pacientes em DP,
todos os pacientes foram convidados a participar da pesquisa.

Nos resultados, os autores pontuam que, dos 51 pacientes em DP, 33,3% nao
tinham comprometimento cognitivo ou foram classificados com comprometimento
cognitivo leve, 35,3% comprometimento cognitivo moderado e 31,4%
comprometimento cognitivo grave. Os valores correspondentes para 0 grupo
controle foi de: 60,4%, 26,7% e 12,9%, e de 26,6%, 36,4% e 37,0% para oS
pacientes em HD. Em conclusdo, a DP apresentou grandes diferengas na
comparacao com os pacientes em HD, porém foi associada ao risco 2,5 vezes maior
de apresentar comprometimento cognitivo, de moderado a grave, em comparacao
com os pacientes sem DRC.

Portanto, a populacado esta envelhecendo com a necessidade da realizacéo
de algum tratamento renal. Esforgos deverao ser realizados para mais investimentos
e pesquisas voltadas para essa populacdo, fortalecendo também o processo de
escolha do paciente para o melhor método de tratamento a ser adotado (JAGER et
al., 2004).

Torna-se importante a escolha do melhor método de tratamento ao paciente
com DRC, levando-se em consideragao os aspectos clinicos e sociais, com 0
objetivo da manutencdo da TFG e postergacdao das complicagdes da doenca e
comorbidades. A diminui¢cdo da TFG leva o paciente a um nivel de maior fragilidade
e predispbe a mortalidade aumentada dessa populagdo (MANSUR; DAMASCENO;
BASTOS, 2012).

Estudo dos autores supracitados concluiu que foi encontrada alta prevaléncia
de fragilidade nos pacientes com DRC, independentemente da faixa etaria. A
fragilidade e seus componentes foram associados a maior mortalidade e
hospitalizacdo em pacientes em TC e em TRS.

Sendo assim, tornam-se necessarios estudos que avaliem o nivel de

fragilidade dos pacientes idosos em tratamento para DRC, para que a equipe, em
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especial a enfermagem, possa criar mecanismos assistenciais sistematizados, com
o objetivo de identificar e fornecer alternativas de tratamento que melhorem a QV

desses pacientes.

1.3 A fragilidade nos idosos com DRC

O idoso com DRC requer cuidados especiais, pois apresenta sinais e
sintomas que predispdem algumas complicacdes que podem evoluir para o ébito. O
cuidado com estes idosos devem atender aos fatores estressores que podem ter
como desfecho um estado de maior fragilidade (SMELTZER; BARE, 2011).

O proprio processo de envelhecimento esta interligado a fragilidade devido a
maior vulnerabilidade do idoso as morbidades, dentre elas a DRC (TEIXEIRA, 2006;
WHO, 2005).

O conceito de fragilidade modificou-se muito nos ultimos anos. Alguns
pesquisadores acreditam que as suas varias definicdbes tendem a ser um fator
complicador para as estratégias de prevencdo e de promocdo da saude dos idosos
(TEIXEIRA, 2006; MANSUR; DAMASCENO; BASTOS, 2012).

Alguns autores trabalham com diferentes aspectos conceituais para avaliacao
da fragilidade: Fried et al. (2001) enfatizam o dominio fisico; Strawbridge et al.
(1998), Rockwood et al. (2000) e Morley et al. (2002) avaliam o dominio fisico e as
dimensbes sociais e psicoldgicas, tornando suas avaliacdes biopsicossociais;
Rolfson et al. (2006) acreditam que a fragilidade é um constructo multidimensional
envolvendo aspectos psicoldgicos, bioldgicos, sociais e ambientais.

A busca pelo conceito de fragilidade fez com que grupos de pesquisadores se
destacassem no meio cientifico: o primeiro nos Estados Unidos, na Johns Hopkins
University, tendo Linda Fried como coordenadora do projeto. Os pesquisadores
propuseram uma definicdo operacional de fragilidade em idosos, utilizando-se de
critérios objetivos para mensurar o fenébmeno. A definicdo operacional faz com que o
conceito de fragilidade se enquadre como uma sindrome geriatrica, identificada por
meio de um fendtipo e mensuravel na presenca de cinco critérios: perda de peso

nao intencional (= 4,5 kg ou 5% do peso corporal no ano anterior); exaustao
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(autorrelato de fadiga indicado); diminuicdo da forca de preensédo palmar ajustada
segundo género e indice de massa corporal; baixo nivel de atividade fisica
(dispéndio semanal de energia em quilocalorias), lentiddo de marcha (distancia de
4,6 m) (FRIED et al., 2001).

O segundo grupo, pesquisadores do Canadian Iniciative on Frailty and Aging
(CIF-A), elaborou um constructo de fragilidade em sua multidimensionalidade e com
uma abordagem holistica, na qual a etiologia do fendmeno é percebida como uma
condicdo ndo 6tima de saude dos idosos, de natureza multifatorial e dinamica ao
longo da trajetéria de vida de cada pessoa, que pode ser modificada por fatores
biolégicos, psicolégicos e sociais (ROCKWOOD et al, 2004; ROCKWOOD;
MITNITSKI, 2007).

No dia sete de dezembro de 2012, em Orlando (EUA), foi realizada uma
Conferéncia com o apoio da Associagao Internacional de Gerontologia e Geriatria e
a Organizacdo Mundial da Saude, para chegar a um consenso sobre a tematica. O
objetivo central foi estruturar uma definicdo operacional e dos aspectos relacionados
a sintomatologia (quadro), para rastreio e tratamento para fragilidade. Nesse
encontro, reuniram-se especialistas e representantes de seis principais sociedades
internacionais (International Association of Gerontology and Geriatrics; Society on
Sarcopenia, Cachexia, and Wasting Diseases; International Academy of Nutrition
and Aging; European Union Geriatric Medicine Society; American Medical Directors
Association; American Federation for Aging Research) (MORLEY et al., 2013). O

grupo definiu a fragilidade fisica como:

sindrome  médica com  multiplas causas e
contributos/determinantes que se caracteriza por diminuicdo de
forca, resisténcia e reduzida funcéo fisiol6gica que aumenta a
vulnerabilidade do individuo e desenvolve maior dependéncia
e/ou morte (MORLEY et al., 2013, p. 393).

Entendendo as consideracdes e a importancia da fragilidade fisica, mas
também levando em consideracdo a concordancia com o grupo canadense, no qual
0s autores consideram que a fragilidade € uma situagdo ampla, multidimensional,
heterogénea e instavel, optamos por usar este ultimo referencial tedrico nesta

dissertacéao.
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Rolfson et al. (2006), juntamente com pesquisadores pertencentes ao grupo
de estudos do Canada CIF-A, elaboraram uma escala para avaliacdo da fragilidade
denominada Edmonton Frail Scale, que teve sua validade e confiabilidade
investigadas pelos autores. Os pesquisadores concluiram que 0 seu uso pode ser
realizado por profissionais ndo geriatras para avaliacdo da fragilidade, sendo que o
instrumento Edmonton Frail Scale obteve resultados validos, confiaveis e de rapida
aplicacdo. Em 2008, Fabricio-Whebe, em sua tese de doutorado, traduziu e validou
a EFS para o Brasil.

A EFS possui nove dominios, representados em 11 itens, e a pontuacao
méaxima da escala € de 17, evidenciando o nivel mais elevado de fragilidade. Os
critérios de avaliacdo sdo elencados da seguinte forma:

A. Teste do reldgio: avaliacdo da cognicao ou da deficiéncia cognitiva
. Estado geral de saude
. Independéncia funcional
. Suporte social
. Uso de medicamentos
Nutricao

. Humor

I o m m O O W

. Continéncia

. Get Up and Go ou Levante e Ande cronometrado, para avaliacdo do
equilibrio e mobilidade

Fabricio-Whebe et al. (2009) publicaram um artigo para avaliar a adaptacao
cultural e a validade da EFS em uma amostra de 137 idosos brasileiros que residiam
em domicilio em uma cidade do interior de Sado Paulo. Os autores concluiram que a
EFS é um instrumento valido e confiavel para a avaliacdo da fragilidade em idosos e
sugerem que sua aplicacdo seja realizada também em outras populacdes de idosos.

Estudo utilizando a EFS em uma populacdo de idosos no pré-operatorio
verificou que a escala € confiavel e que os escores altos de fragilidade estavam
associados a complicacdes pos-operatdrias, aumento das taxa de internacdo e alta
tardia (DASGUPTA et al., 2009).

Graham et al. (2013) utilizaram a EFS para avaliacao da fragilidade em idosos
com sindrome coronariana aguda. Com os resultados, foi possivel verificar que, dos

183 pacientes, 35,5% estavam vulneraveis e 30% apresentavam algum grau de
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fragilidade. Os autores referem ser um instrumento rapido e de fécil aplicacdo e os
escores mais elevados da EFS estdo associados ao aumento da comorbidade e a
internacdes hospitalares por um periodo prolongado.

Outro estudo com pacientes idosos com DRC em tratamento hemodialitico
em que se utilizou o instrumento EFS para fragilidade identificou que, entre os 60
pacientes participantes, 38,3% apresentavam algum grau de fragilidade e 26,7%
estavam vulneraveis para desenvolver a sindrome. Nesse sentido, os autores
sugerem mais estudos acerca da populacdo com DRC no Brasil e no mundo, pois
assim, € possivel amenizar desfechos negativos e de alguma forma intervir na
evolucéo da fragilidade (ORLANDI; GESUALDO, 2014).

Outros instrumentos tém sido utilizados em pesquisas sobre fragilidade com
pessoas com DRC. Mansur, Damasceno e Bastos (2012) avaliaram a fragilidade
fisica em pacientes com DRC utilizando uma proposta similar a de Fried et al.
(2001). Os autores utilizaram os seguintes componentes de fragilidade em sua
avaliacao: lentidao (fraqueza), baixa resisténcia (exaustéo), inatividade fisica e perda
de peso nédo intencional. Todos os pacientes em tratamento foram convidados a
participar, independentemente da idade. Aceitaram participar do estudo 146
pacientes, sendo 86 em TC, 37 em HD e 23 em DP. O fenétipo de fragilidade foi
diagnosticado em 38,4% dos pacientes com DRC, e a prevaléncia néo foi diferente
se 0s pacientes estavam em TC (36%), HD (37,8) ou DP (47,8%). Resultado
importante desse estudo foi que o constructo de fragilidade ocorreu também em
pacientes nao idosos com DRC.

A DRC, em geral, tem sido associada ao comprometimento do estado de
salde e da funcdo fisica (VALDERRABANO; JOFRE, LOPEZ-GOMEZ, 2001;
KUSUMOTA et al., 2008; WILHELM-LEEN et al., 2009; MANSUR; DAMASCENO;
BASTOS, 2012); entretanto, ainda h& escassez de estudos que associam a DRC
com a fragilidade.

Alguns estudos com esta tematica discorrem sobre a forte associacdo entre
fragilidade e DRC na populacéo geral, em especial entre as pessoas com taxa de
filtracdo glomerular menor que 60 mL/min/1.73m?. Diante da prevaléncia da DRC,
especialmente entre os idosos, ha crescentes evidéncias da correlacdo entre
fragilidade e mortalidade precoce, morbidade e incapacidade. Os autores pontuam

que sd@o necessarios estudos que esclarecam a associacdo entre a DRC e a
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fragilidade (MANSUR; DAMASCENO; BASTOS, 2012; FREITAS et al., 2011;
WILHELM-LEEN et al., 2009).

Vieira et al. (2013) discorrem que a prevaléncia de fragilidade demonstra
fatores associados que podem ser modificaveis; com isso, ha a necessidade de
prevenir e realizar intervencdes na populacdo de idosos.

Quando identificados os indicadores de fragilidade precocemente, aumenta-
se a probabilidade de reversdo das ocorréncias, apresentando-se melhores
prognasticos e tratamentos mais eficazes (ROLFSON et al., 2006), reduzindo-se as
taxas de morbimortalidade e de internacdes desses idosos (FHON et al., 2013;
FRIED et al., 2001).

A fragilidade é um constructo a ser mais pesquisado em nosso meio, assim
como a interface com a QV dos idosos. Ha também a necessidade de maiores
investimentos na area da gerontologia (CAMARANO, 2002). Tais constructos podem
ter relacdes entre si e com outras variaveis comuns no idoso em TC, em HD e em
DP.

1.4 A qualidade de vida dos idosos com DRC

E crescente o interesse pela tematica da QV no campo da saude. Isto se deve
as possibilidades de se utilizarem as informacdes sobre QV como indicadores
importantes de salude e doenca (FLECK et al, 1999; TAKAYANAGUI;
KLUTHCOWSKY, 2007).

Atualmente, crescem a necessidade e a preocupacao de se avaliar a saude
sob a perspectiva do proprio paciente, consideradas por meio de variaveis
subjetivas, que incorporam as percepc¢des dos pacientes em relacdo ao seu bem-
estar e a sua QV (GUEWEHR, 2007).

Nesse sentido, estudos sobre meios de avaliacdo de QV realizados pela
Organizacdo Mundial da Saude mencionam a QV como um conceito de avaliacéo
subjetiva, em que é considerada relevante a percepc¢éo do proprio individuo (FLECK
et al., 1999).



36

Os idosos esperam receber reconhecimento como cidadaos, usufruindo de
boa QV, mantendo a autonomia, sendo independentes financeiramente e recebendo
apoio de seus familiares (SILVA; BOEMER, 2009).

Com o aumento da expectativa de vida, existe a preocupacao iminente de se
alcancar a longevidade com melhor QV. Essa trajetoria pode ser influenciada por
fatores passiveis de serem controlados, como o estilo de vida, fatores genéticos,
bioldgicos, psicolégicos, ambientais, culturais e econémicos (BERKENBROCK,
2006).

Desse modo, o envelhecimento populacional tem se tornado um importante
desafio no cenéario da saude publica do Brasil, pois pode estar aliado a maior
vulnerabilidade a presenca de doencas crénicas, comuns nos idosos, que interferem
diretamente na QV (MEIRELLES et al., 2010).

Ao longo dos ultimos anos, o conceito de QV evoluiu, mas, por ser de
natureza abstrata e subjetiva, h& dificuldades para defini-la. Talvez sejam motivos
para 0s varios conceitos acerca de QV, ou, até mesmo, pelo fato de ser um
constructo que estd sob o ponto de vista individual e remetido nas experiéncias
vivenciadas (PASCHOAL, 2011).

Especialistas da OMS mencionam que, mesmo nao tendo uma definicao
consensual de QV, alguns pesquisadores concordam com algumas caracteristicas
do constructo, como a subjetividade, a multidimensionalidade e a bipolaridade
(WHOQOL GROUP, 1995). Fleck et al. (1999) fundamentaram esses trés aspectos
intrinsecos ao constructo, que sao descritos como:

— A subjetividade diz respeito a percepcdo da pessoa em relacdo ao
constructo.

— A multidimensionalidade demonstra que a QV é um conjunto de fatores a
serem avaliados em varios aspectos e dominios, tais como: fisico, mental e social.

— A bipolaridade é o fundamento que se refere a presenca de fatores positivos
ou negativos envolvidos na avaliacdo da QV.

Nesse sentido, o conceito de QV adotado nesse estudo foi o da OMS, que

define QV como:
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A percepcdo do individuo sobre a sua posicdo na vida, no
contexto de sua cultura e dos sistemas de valores nos quais
ele vive, e em relacdo aos seus objetivos, expectativas,
padrdes e preocupacdes (WHOQOL GROUP, 1995).

Tendo a QV uma certa complexidade na delimitacdo do seu conceito,
apresenta também peculiaridades na sua mensuracao. A necessidade de mensurar
a QV fez com que a Organizacdo Mundial da Saude organizasse um projeto com
colaboragdo internacional e obtivesse como resultado a elaboragdo de um
instrumento denominado WHOQOL-100, composto por 100 itens (ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE, 1998).

O instrumento WHOQOL-100 é constituido de cem perguntas, com respostas
em escala do tipo Likert, divididas em seis dominios: fisico, psicolégico, nivel de
independéncia, rela¢cdes sociais, meio ambiente e espiritualidade/religiosidade e
crengas pessoais.

Esses dominios sdo divididos em 24 facetas. Cada faceta tem quatro
perguntas. Ainda, o instrumento tem uma faceta com perguntas gerais sobre QV
(FLECK, 2000).

A partir do WHOQOL-100, a OMS elaborou um instrumento abreviado
denominado WHOQOL-BREF, composto por 26 questdes, sendo estas as que
obtiveram os melhores desempenhos psicométricos, extraidas do WHOQOL-100. A
escala WHOQOL-BREF ¢ utilizada da seguinte forma: a primeira questao refere-se a
QV de modo geral e a segunda, a satisfacdo com a prépria saude; as outras 24
guestBes estdo divididas em quatro dominios: fisico, psicolégico, relacdo social e
meio ambiente (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 1998).

Com a necessidade de avaliar a QV da populacao idosa, a OMS construiu um
mddulo de avaliacdo da QV, denominado WHOQOL-OLD, com a justificativa de que
as populacdes possuem especificidades, como, por exemplo, a propria variavel
idade. O WHOQOL-OLD contém 24 itens com respostas em escala do tipo Likert
atribuidos a seis facetas: “Funcionamento do sensorio”, “Autonomia”, “Atividades
passadas, presentes e futuras”, “Participagao social”’, “Morte e morrer” e “Intimidade”.
Cada faceta é constituida de quatro itens e os escores podem oscilar de 4 a 20,
podendo ser transformados em escala de 0 a 100. A transformagé&o do escore bruto

para um escore transformado da escala entre 0 e 100 possibilita expressar o escore
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da escala em porcentagem entre o valor mais baixo (0) e o mais alto (100) (FLECK;
CHACHAMOVICH; TRENTINI, 2006).

Os autores deixam claro que a utilizacdo do modulo de avaliacdo de QV
WHOQOL-OLD, obrigatoriamente, deve ser aplicado com o instrumento WHOQOL-
100 ou WHOQOL-BREF.

Camarano (2002) discorre sobre a importancia de se mensurar a QV dos
idosos, visto que as pessoas idosas com DCNT podem apresentar algum grau de
comprometimento de autonomia e também de sua independéncia.

O conhecimento sobre a QV dos idosos em didlise pode determinar o
delineamento e o planejamento adequado para a melhoria das a¢des em saude
desta crescente populacdo (BRAGA et al., 2011).

Estudos sobre QV utilizando o WHOQOL em idosos que realizam tratamento
para DRC ainda sé&o escassos. Serdo apresentados alguns estudos que utilizaram,
em sua maioria, a avaliagdo de QV por meio do WHOQOL-BREF. Em levantamento
bibliografico, foram encontrados alguns estudos que utilizaram a avaliacdo de QV
por meio do médulo especifico e disponivel para os idosos, 0o WHOQOL-OLD.

Pesquisa com pacientes com DRC, realizada por Higa et al. (2008) na cidade
de Campinas, objetivou avaliar a QV por meio do WHOQOL-BREF. Participaram 20
pacientes com 18 anos ou mais em HD. Nos resultados, foi encontrado que o
dominio psicolégico obteve o maior escore (76,46) e o dominio fisico, 0 menor
(64,28). Com base nos resultados, os pesquisadores discorrem que 0s pacientes
encaram o tratamento como sendo doloroso, além de impor limitacdes fisicas,
sociais e também nutricionais, prejudicando a relacao paciente-sociedade-familia.

Um estudo realizado por Tsai et al. (2010) em Taiwan avaliou a associa¢cao
entre os componentes da QV em pacientes com 18 anos ou mais, em tratamento
para DRC. O estudo demonstrou menores pontuacdes dos escores da escala
WHOQOL-BREF relacionada a diminuicdo da TFG. O dominio fisico e o psicolégico
foram fortemente associados com DRCT e morte por todas as causas.

Em estudo transversal realizado por Takemoto et al. (2011) em 48 idosos em
tratamento por HD e utilizando o instrumento WHOQOL-BREF, 20 (48,8%) idosos
atribuiram como sendo mediana a percepcdo da propria QV. O dominio social
obteve os maiores escores e o fisico o mais baixo. Os autores discorrem que 0s

pacientes apresentaram a QV baixa, de acordo com todos os dominios, e a equipe
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de enfermagem se torna parte importante na avaliagdo e compreensdo das
necessidades de cuidado dessas pessoas para acOes terapéuticas voltadas aos
pacientes com DRC.

Ferreira e Silva Filho (2011) analisaram a QV com o instrumento WHOQOL-
BREF de 130 pacientes acima de 18 anos em tratamento por HD no interior de S&o
Paulo. A melhor pontuacdo entre os dominios foi para o social e 0 que obteve o
menor escore foi o dominio fisico. Na variavel idade, as médias dos escores dos
dominios do WHOQOL-BREF néo apresentaram diferencas com significancia
estatistica.

Rostami et al. (2013) discorrem que a QV dos pacientes em HD pode ser
afetada por inimeras variaveis, incluindo as manifestacdes clinicas da doenca, 0s
efeitos colaterais do tratamento, a qualidade das atividades sociais, o estado
nutricional e a hospitalizacdo. O autor ressalta que a diversidade cultural e as
diversas etnias podem também desempenhar papel importante na QV entre os
pacientes em dialise, em parte devido a percepcdo sobre a vida e a qualidade de
seus cuidados em saude.

Estudo piloto desenvolvido por Serbim e Figueiredo (2011) avaliou a QV de
15 idosos participantes de um grupo de convivéncia no Rio Grande do Sul. O
delineamento do estudo foi descritivo, transversal e com abordagem quantitativa.
Nos resultados da QV, na avaliacdo do WHOQOL-BREF, o dominio com maior
escore foi 0 social, seguido do ambiental e do psicologico. O dominio com menor
escore foi o dominio fisico. JA& na avaliacdo do WHOQOL-OLD, a faceta
Funcionamento do sensorio obteve o maior escore, seguida das facetas Morte e
morrer e Participacdo social. As facetas com menores escores foram: Autonomia,
Intimidade e Atividades passadas, presentes e futuras.

Os autores, segundo os resultados do estudo, discorrem que o modulo
WHOQOL-OLD pode identificar a QV de diferentes grupos de idosos, de maneira
transcultural, e ainda é preciso estar comprometido com a QV da populagéo idosa,
para a qual sdo necessarias acbes e estratégias para uma vida mais saudavel.
Relatam, ainda, a escassez de pesquisas com o WHOQOL-OLD, dificultando a
realizacdo de comparacdes entre os estudos (SERBIM; FIGUEIREDO, 2011).

Nesse sentido, também sdo escassas as pesquisas que tém como objetivo a

avaliacdo da fragilidade e da QV de idosos, em especifico dos pacientes com DRC.



40

Os artigos encontrados na sua maioria utilizaram o instrumento Short Form-36 (SF-
36).

O SF-36 € uma versao abreviada de um questionario do Medical Outcomes
Study, com o proposito de avaliar a Qualidade de Vida Relacionada a Saude
(QVRS), por meio dos dominios: funcionamento fisico, fungéo fisica, corporal, dor,
estado geral de saude, vitalidade, aspectos sociais, aspectos emocionais e saude
mental. As pontuacdes variam de 0 a 100, sendo que, quanto mais proximo do
escore cem, melhor a QV (CICCONELLLI, et al. 1999).

E, ainda, para a avaliacao da fragilidade, foi também utilizada uma adaptacao
do SF-36, para a qual foram utilizados os indicadores de fraqueza muscular (dominio
funcao fisica do SF-36 com pontuagao = 75), exaustdo (dominio vitalidade do SF-36
com pontuagao = 55), inatividade fisica (se o paciente respondeu "nunca "ou" quase
nunca" a uma pergunta sobre a frequéncia de atividade fisica) e/ou perda de peso
involuntaria de mais de 5 kg no ano anterior (MANSUR et al, 2014; LEE; SON; SHIN,
2015).

Estudo nacional, do tipo observacional e transversal, com 61 pacientes com
DRC entre os estagios 3 e 5 em fase pré-dialitica, realizado por Mansur et al. (2014),
avaliou a fragilidade e QV dos pacientes de Juiz de Fora. Foi utilizado o instrumento
SF-36. Para avaliacdo da fragilidade, os autores utilizaram a proposta de Johansen
et al. (2007), na qual os pacientes foram classificados entre frageis e néo frageis.
Como resultados: a média de idade foi 60,5 + 11,5 anos e 42,6% apresentavam
algum nivel de fragilidade. Na correlagéo da fragilidade com as variaveis do estudo,
foi encontrada associacdo com todos os dominios da QV, exceto nos aspectos
sociais e nos aspectos emocionais. Em conclusdo, o estudo mostrou correlacdo
entre fragilidade e os dominios de QV, com excecdo dos aspectos sociais.
IntervencBes sobre os componentes da fragilidade sdo necesséarias para melhor
conduzir o tratamento dos pacientes e melhorar sua QV.

Em consonancia com o estudo anterior, os pesquisadores Lee, Son e Shin
(2015) utilizaram o mesmo método de avaliacdo da fragilidade e QV de 168
pacientes entre 20 anos e mais, em um hospital geral da Coreia. Os participantes
estavam classificados entre os estagios de dois a quatro da DRC. Nos resultados, foi
demonstrado que 63 pacientes foram classificados como frageis. Ainda, os autores

discorreram que a fragilidade influenciou na avaliacdo dos dominios fisico e mental
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da QV em pacientes pré-didlise com DRC. Em conclusdo, outras pesquisas sao
necessérias para desenvolver a¢ges de intervencgdes eficazes para tratar os fatores
gue sao modificaveis e que influenciam a fragilidade e a QV em pacientes com DRC.

No contexto da enfermagem, também sdo escassos 0s estudos com a
tematica voltada para a assisténcia de enfermagem ao paciente com DRC quanto a
fragilidade e & QV dos idosos.

Na conclusdo de uma revisao sistematica da literatura acerca da fragilidade
no idoso realizada por Fernandes, Andrade e Nébrega (2010), no periodo de 2001 a
2009, os autores discorrem que a fragilidade pode ocorrer de maneira diferente em
cada idoso e que esta pode ser desencadeada por eventos biolégicos, psicolégicos
e sociais. O estudo demonstrou aos pesquisadores que a avalia¢do da fragilidade no
idoso permite aos profissionais da saude criarem protocolos unificados para a
assisténcia dos idosos com risco ou com evidéncia de fragilidade. Discorrem, ainda,
que € responsabilidade dos profissionais enfermeiros o engajamento na educacéo
em saude, voltada ao idoso e ao familiar, para favorecer o reconhecimento da
condicao de fragilidade e, assim, criar estratégias para a prevencao.

Em relacdo a QV, Rodrigues e Nakahata (2012) realizaram um estudo de
revisdo de literatura bibliografica documental, relacionado a estudos de enfermagem
em pacientes com DRC, em periodo compreendido entre os anos de 2003 e 2011.
Nos resultados, foi encontrado apenas um artigo com a tematica de QV. Os autores
concluiram que os enfermeiros sdo desafiados a qualificarem-se profissionalmente e
€ importante o conhecimento sobre as influéncias biol6gicas, comportamentais e
ambientais na préatica de enfermagem em saude. Sendo assim, torna-se um desafio
para a enfermagem a avaliacdo da QV, na qual o foco da assisténcia objetiva
fornecer um cuidado que melhore a QV desses pacientes.

Ambos os artigos que relacionam a enfermagem a fragilidade e a QV
discorrem sobre a importancia de novas pesquisas, que levem ao aumento do
conteudo cientifico, a fim de fornecerem subsidios para a qualidade da assisténcia

de enfermagem.
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1.5 Justificativa do estudo

Com o aumento da populacéo idosa e, consequentemente, das DCNT, faz-se
necessario instituir agbes para promo¢do e manutencdo da salde por meio de
assisténcia individualizada e com foco nas mais variadas especificidades, como no
caso da DRC.

Diante do contexto apresentado sobre as tematicas da fragilidade e da QV,
julgamos pertinente e importante investigar as caracteristicas destes constructos e
suas relacdes em idosos em TC, em HD ou em DP, para os quais ha escassez de
estudos.

Os resultados deste estudo poderdo contribuir para a melhoria da assisténcia
aos idosos com DRC, pois investigar aspectos da fragilidade e da QV e as suas
relagbes em grupos especificos, como é o caso dos idosos com DRC em diferentes
tipos de tratamento, €é essencial para precisar diagnosticos e julgamentos
adequados para o planejamento integral da assisténcia, bem como prevenir agravos
e complicagcbes nesta populacao.

Para tanto, estabelecemos as perguntas de pesquisa para este estudo: Os
idosos em TC, HD ou em DP séo frageis? Qual o nivel de fragilidade destes idosos?

Qual a relacao existente entre a fragilidade e a QV para esses idosos?
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2. Objetivos
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2.1 Objetivo geral

Analisar a relacdo entre as variaveis independentes (fragilidade,
caracteristicas sociodemogréficas e clinicas) e a variadvel desfecho (QV) de idosos
com DRC em TC, HD e DP.

2.2 Objetivos especificos

e Caracterizar os idosos com DRC em TC, HD e DP em um hospital publico no
municipio de Ribeirdo Preto quanto aos aspectos sociodemogréaficos, econdmicos e
clinicos;

¢ Avaliar a fragilidade nesses idosos, conforme a EFS;

¢ Avaliar a QV desses idosos, conforme o WHOQOL-BREF e WHOQOL-OLD,

¢ Verificar e analisar a relacéo da fragilidade e das variaveis independentes (tipo de
tratamento, idade, anos de estudo, escore do MEEM, namero de complicacdes,

namero de comorbidades) com a QV.
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3. Material e Método
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3.1. Delineamento do estudo

Trata-se de uma pesquisa quantitativa, descritiva e com delineamento
transversal.

Os objetivos dos estudos transversais, também chamados de seccionais, sao
demonstrar um corte no fluxo histérico, evidenciar caracteristicas e correlacbes de
um determinado momento e avaliar as relacbes entre as variaveis estudadas
(ALMEIDA FILHO; ROUQUAYOL, 2002).

A escolha do delineamento transversal tem como vantagem um método

pratico, econdmico e de facil controle (HUNGLER, 2004).

3.2. Local do estudo

A pesquisa foi desenvolvida no Ambulatorio de Uremia e na Unidade Didlise
do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto — Universidade
de S&o Paulo (HCFMRP-USP).

O HCFMRP-USP € um hospital escola, mantido pelo governo do estado de

Séo Paulo, onde sao realizados atendimentos de alta complexidade.

3.3. Participantes do estudo

A populacéo do estudo foram os idosos em TC, em HD e em DP. A amostra
do estudo foi composta por idosos atendidos no Ambulatério de Uremia e na
Unidade Dialise no periodo de outubro de 2014 a marco de 2015, portanto
caracterizou amostragem de conveniéncia. Para a sele¢cdo dos idosos, foram
considerados 0s seguintes critérios:

Critérios de inclusdo

e Ter 60 anos ou mais de idade;
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e ter DRC em TC, em HD e em DP por no minimo seis meses;

e estar em acompanhamento no HCFMRP-USP.

Critérios de exclusao
e |dosos com complicagbes agudas ou crénicas, hospitalizados no periodo da
coleta de dados.

3.4. Instrumentos de coleta

Instrumento de caracterizagdo sociodemogréfica, econémica e clinica

O instrumento para caracterizacdo dos pacientes foi adaptado de Kusumota
(2005) e tem sido utilizado em outras pesquisas com pacientes com DRC e tem se
mostrado vélido para este fim. Este instrumento contétm os dados
sociodemograficos, econdmicos e clinicos (APENDICE A).

e Variaveis sociodemogréaficas e econdmicas: idade, sexo, local de residéncia, tipo
de moradia, com quem vive, estado conjugal, escolaridade, nimero de filhos, tipo
de renda e ocupacéao.

e Variaveis clinicas: tempo de diagnéstico da DRC, tipo de tratamento, tempo de
tratamento atual, escolha do método de tratamento, complicacdes relacionadas a

DRC, comorbidades e realizacdo de transplante prévio.

Instrumento de avaliacdo da fragilidade — Edmonton Frail Scale

A fragilidade foi identificada e avaliada por meio da Edmonton Frail Scale —
EFS (FABRICIO-WEHBE, 2008). A escolha deste instrumento como forma de
avaliacdo e mensuracao do nivel de fragilidade dos idosos com DRC foi pautada na

busca de englobar a avaliagdo da capacidade funcional, cognitiva, de comunicagao,
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de mobilidade e equilibrio, de eliminagdo, de nutricAo e de recursos sociais e
ambientais (ROLFSON et al., 2006; FABRICIO-WEHBE, 2009).

A EFS apresenta boa confiabilidade entre avaliadores (k= 0,77,P =
0,0001, n = 18) e consisténcia interna (alpha Crohnbach) de 0,62, segundo os
resultados da pesquisa de Rolfson et al. (2006), que avaliou a validade e
confiabilidade do instrumento da fragilidade.

Estudos realizados por Dasgupta et al. (2008) e Hilmer et al. (2009)
demonstraram que o uso da EFS como forma de avaliacdo da fragilidade em idosos
foi confidvel, correspondendo a um valioso instrumento de pesquisa para avaliar o
impacto da fragilidade no prognéstico e em resposta a terapia a ser adotada.

Foi utilizada a verséo traduzida e adaptada para a o portugués por Fabricio-
Wehbe (2009) da Edmonton Frail Scale — EFS, que compreende nove dominios,
representados em 11 itens:

A. Teste do reldgio: avaliacdo da cogni¢cdo ou da deficiéncia cognitiva
. Estado geral de saude
. Independéncia funcional
. Suporte social
. Uso de medicamentos
Nutricdo

. Humor

I G m m O O W

. Continéncia

I. Get Up and Go ou Levante e Ande cronometrado, para avaliacdo do
equilibrio e mobilidade

Em relacdo aos resultados da EFS, o escore varia entre zero e 17, sendo que
zero corresponde a auséncia e a pontuacdo maxima corresponde ao nivel mais
grave de fragilidade (ROLFSON et al., 2006; FABRICIO-WEHBE, 2009).

Foi estabelecido contato, por meio de mensagem eletrénica, com a autora da
versao em portugués da Edmonton Frail Scale, Suzele Cristina Coelho Fabricio-
Whebe, para obtencdo da permissdo para o uso do instrumento. (FABRICIO-
WEHBE, 2008) (APENDICE B).
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Instrumentos de avaliacdo da qualidade de vida

A QV dos idosos foi avaliada por meio da aplicacdo da escala WHOQOL-
BREF e WHOQOL-OLD.

WHOQOL-BREF

O projeto WHOQOL foi iniciado, em 1991, com o objetivo de desenvolver um
instrumento de avaliacdo de QV. Ele avalia a percepcdo do individuo no contexto
cultural, sistemas de valores, objetivos pessoais, padrdes e preocupacdes.

E um instrumento para a afericdo da QV, sendo uma versdo abreviada do
WHOQOL-100, ambos criados pelo grupo de QV da OMS. O WHOQOL-BREF
possui 26 questdes, agrupadas em quatro dominios (fisico, psicologico, relacdo
social e meio ambiente). Dentre as 26 questdes, duas questdes avaliam a QV global
(geral) e as demais 24 representam cada uma das 24 facetas que compdem o
instrumento original. Diferentemente do WHOQOL-100, em que cada uma das 24
facetas é avaliada a partir de quatro questées, no WHOQOL-BREF a avaliacdo é
feita por meio de apenas uma questéo.

Cada dominio possui possibilidades de respostas que variam de um a cinco
em escala de respostas do tipo Likert (THE WHOQOL GROUP, 1998). Nesse
sentido, segundo Fleck et al (2000), o WHOQOL-BREF é composto por quatro
dominios:

Fisico: Dor e desconforto; energia e fadiga; sono e repouso; mobilidade; atividades
da vida cotidiana; dependéncia de medicacdo ou de tratamentos e capacidade de
trabalho;

Psicoldgico: sentimentos positivos; pensar, aprender, memadria e concentragao;
autoestima; imagem corporal e aparéncia; sentimentos negativos e espiritualidade,
religido, crengas pessoais;

Relacdes sociais: Relacdes pessoais; suporte (apoio) social e atividade sexual;
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Meio ambiente: seguranca fisica e protecdo; ambiente no lar; recursos financeiros;
cuidados de saude e sociais: disponibilidade e qualidade; oportunidades de adquirir
novas informacdes e habilidades; participacdo em, e oportunidades de recreacao/
lazer; ambiente fisico e transporte.

A avaliacdo da QV global é realizada com base nas questfes 1 e 2.

A avaliacao dos resultados é feita mediante a atribuicdo de escores para cada
questdo, que sao transformados numa escala de zero a 100, na qual zero
corresponde a pior QV e 100 a melhor QV. O WHOQOL-BREF foi traduzido e
validado para a cultura brasileira por Fleck et al. (2000).

Das propriedades psicométricas do WHOQOL-BREF, os autores da verséo
brasileira indicaram que o instrumento apresentou boa consisténcia interna, validade
discriminante, validade concorrente, validade de contetdo e confiabilidade no teste-
reteste, sendo que o estudo de validade foi feito com pacientes com diferentes
doencas e tratamentos, em atendimento ambulatorial e hospitalar. Os autores
recomendam o uso do WHOQOL-BREF como uma boa alternativa ao WHOQOL-

100, em estudos que utilizam outros instrumentos de medida (FLECK et al., 2000).

WHOQOL-OLD

E um modulo de avaliacdo da QV especifico para pessoas idosas (WHOQOL-
OLD) e, obrigatoriamente, deve ser aplicado em conjunto com a escala WHOQOL-
BREF ou WHOQOL-100 (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2006; POWER;
SCHMIDT).

O instrumento WHOQOL-OLD abrange 24 itens com respostas em escala do
tipo Likert, distribuidos em seis facetas: Funcionamento do sensorio; Autonomia;
Atividades passadas, presentes e futuras; Participagdo social; Morte e morrer; e
Intimidade. Cada faceta possui quatro itens, podendo obter valores entre quatro e 20
pontos em cada faceta. A QV global atribuida pelo WHOQOL-OLD se da pela soma
dos escores de todas as facetas (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2006;
FLECK; CHACHAMOVIC; TRENTINI, 2006).
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Levando-se em consideracdo o processo de envelhecimento, as facetas do
WHOQOL-OLD avaliam aspectos especificos da vida do idoso. Segundo a
Organizacao Mundial Da Saude (2006), o instrumento WHOQOL-OLD, apresenta as
seguintes facetas:

Faceta 1 — Funcionamento do sensdrio: Avaliacdo do funcionamento sensorial e
impacto das perdas sensoriais para o idoso;

Faceta 2 — Autonomia: Relacionadas a independéncia na velhice e a tomadas de
decisdes;

Faceta 3 — Atividades passadas, presentes e futuras: Compreendem questdes
sobre conquistas que o idoso teve ao longo de sua vida e o processo em que esta e,
a partir dai, o que espera para o futuro;

Faceta 4 — Participacdo social: Participacdes de atividades diarias, cotidianas na
comunidade;

Faceta 5 — Morte e morrer. Questdes relacionadas ao processo de morrer. Fazem
com que o idoso pense e questione sobre questdes existenciais;

Faceta 6 — Intimidade. Capacidade do idoso em ter relacionamentos intimos ou
pessoais.

A escolha desta modalidade de avaliacdo se deu por meio da leitura dos
resultados de trabalhos, como demonstram Fleck et al. (2006), que concluiram que o
modulo  WHOQOL-OLD representa uma Otima alternativa para avaliar o
desempenho psicométrico na investigacao de QV dos idosos.

A validagdo do instrumento WHOQOL-OLD para o Brasil mostrou boa
consisténcia interna. O coeficiente alfa de Cronbach foi adequado quando avaliado
pela faceta ou pelo conjunto de itens que vao desde 0,710 na faceta autonomia até
0,885 para a QV global. Apresentou, ainda, boa validade discriminante (p<0,01),
validade concorrente (coeficientes de correlacéo entre -0,61 e -0,50) e fidedignidade
teste-reteste (coeficientes de correlacéo entre 0,58 a 0,82) (FLECK et al., 2006).

Os instrumentos de QV WHOQOL sé&o propriedades da OMS, todavia os
pesquisadores podem usar e copiar o questionario. Vale ressaltar, conforme
orientacdes no site da Universidade Federal do Rio Grande do SUL, que os
pesquisadores ndo devem modificar as orientacdes, questdes e o "layout" dos

instrumentos.
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Os usuérios sdo estimulados a informar a equipe do projeto quando usarem
0s instrumentos em ensaios clinicos e avaliagdes e também a enviar seus dados ao
coordenador do projeto, Dr. Marcelo Pio de Almeida Fleck, que ir4, por sua vez,

enviar os dados a OMS para uma analise global.

Mini-exame do estado mental - MEEM

Para avaliar o estado cognitivo, foi utilizado o Mini-Exame do Estado Mental
(MEEM), conforme recomendacdes de Bertolucci et al. (1994). Este instrumento foi
elaborado por Folstein, Folstein e McHugh (1975) nos Estados Unidos. A traducéo e
validag&o para o Brasil foi realizada por Bertolucci et al. (1994).

E considerado um dos testes mais utilizados para avaliacdo da funcéo
cognitiva e rastreio de quadros demenciais. Justifica-se a escolha do MEEM por ser
um instrumento de facil aplicacao.

Conforme descrito pelos autores, a avaliacdo pelo MEEM compreende cinco
areas da cognicdo: orientacao, registro, atencéo e célculo, recuperacéo e linguagem.
As questdes para avaliacao e pontuacao das fungdes cognitivas especificas séo:

e Orientacao temporal — 5 pontos

e Orientacdo espacial — 5 pontos

e Memodria imediata — 3 pontos

e Atencéo e calculo — 5 pontos

e Evocacao das palavras — 3 pontos
e Linguagem — 8 pontos

e Construcao visual — 1 ponto

A construcdo dos escores é delimitada pelo valor minimo de zero e maximo
de 30 pontos. As notas de cortes seguiram a recomendacdo de Bertolucci et al.
(1994): 13 para analfabetos, 18 para baixa e média escolaridade (1 a 8 anos de
estudo) e 26 para alta escolaridade (acima de 8 anos de estudo).

Foi estabelecido contato, por meio de mensagem eletrbnica, com o autor da

versdo em portugués do Mini-Exame do Estado Mental, Paulo H. F. Bertolucci, para


http://www.ufrgs.br/psiquiatria/psiq/whoqol-100.html#informar
mailto:mfleck.voy@zaz.com.br
mailto:mfleck.voy@zaz.com.br
mailto:mfleck.voy@zaz.com.br
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obtencdo da permissdo para o uso do instrumento (BERTOLUCCI et al., 1994)
(APENDICE C)

3.5. Procedimento para coleta de dados

Estudo-piloto

Foi realizado um teste-piloto com cinco idosos que realizavam tratamento por
HD, para verificar aspectos relacionados a aplicabilidade dos instrumentos utilizados
no estudo.

As consideragbes advindas do estudo-piloto foram: 1) os idosos né&o
apresentaram dificuldades no entendimento e na resposta as questbées do
instrumento de caracterizacéo; 2) para a aplicacdo do MEEM e da EFS, foi verificada
a necessidade de mobilidade corporal para a realizacdo dos testes, portanto o0s
idosos que realizavam HD deveriam ser abordados antes do inicio da sessdo do
tratamento. Para tanto, foi feito um planejamento para a coleta de dados com esse
grupo de pacientes. Para os idosos em DP e em TC, que ndo tinham essa restricao,
a coleta foi planejada para antes ou ap0s a consulta médica; 3) para a aplicacdo dos
WHOQOL-BREF e OLD, foi necessario um tempo maior que o previsto pelos
pesquisadores, em decorréncia da dificuldade de entendimento das questdes pelos
idosos, tendo sido necesséaria a leitura mais de uma vez de varios itens do
instrumento.

Diante dos aspectos levantados no estudo piloto e considerando a
semelhanca entre os grupos de idosos do estudo, e que ndo foram necessarias
modificacdes no conteudo e na técnica de coleta, apenas algumas adequacdes na
estratégia de abordagem dos idosos, os participantes do teste-piloto foram incluidos

no estudo.
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Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada por meio de entrevistas pelo pesquisador e
duas graduandas em enfermagem previamente capacitadas para o procedimento.

As entrevistas foram realizadas com o0s idosos que compareceram para
tratamento hemodialitico ou para as consultas de controle clinico mensal para DP e
TC, no periodo de 29 de outubro de 2014 a 06 de marco de 2015. As entrevistas
duraram de 50 a 60 minutos.

Os pacientes em DP e TC foram abordados antes ou ap0s as consultas
meédicas e/ou de enfermagem.

Para os pacientes em DP, a coleta aconteceu as quintas-feiras, a partir das
12 horas, na unidade de dialise do HCFMRP-USP.

Os pacientes em TC foram entrevistados no dia da consulta mensal, no
ambulatério geral de uremia, balcdo sete. As consultas mensais aconteciam as
sextas-feiras, a partir das 12h30.

Ja os pacientes em HD realizavam o procedimento dialitico trés vezes na
semana em turnos preestabelecidos e fixos, sendo manha, tarde e noite. Diante do
fato de os pacientes serem conectados a maquina de HD por meio de puncdes na
fistula arteriovenosa ou de extensdes no cateter venoso central para a realizacao da
sessdo de HD, os idosos foram abordados antes de se iniciar o tratamento, para que
fosse possivel a realizacao dos testes que necessitavam da mobilizacéo fisica.

A seguir, segue fluxograma das etapas de selecdo dos pacientes, conforme
periodo de coleta e critérios de inclusdo e exclusdo e o total de participantes da

pesquisa.
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Coleta de Dados
Outubro de 2014 a marco de 2015

Idosos em Tratamento Conservador

Excluséo
01 idoso com trés meses de tratamento
N=35
\, J
(" Idosos em Dialise Peritoneal )
Exclusbes

02 idosos com peritonite
02 idosos mudaram de modalidade dialitica
(hemodialise)
Perdas
03 idosos faleceram
N=14
\_ J

Idosos em Hemodidlise
Exclusdes
01 idoso tinha transtorno psiquiatrico grave
Perdas
07 idosos recusaram

N=28
. J

Idosos participantes da
pesquisa

N=77

Figura 1 — Fluxograma das etapas de selecdo dos idosos e participantes da

pesquisa



56

3.6 Andlise dos dados

Para a andlise dos dados, foi criada uma planilha no programa Excel® for
Windows, no qual foi realizada a dupla-digitacéo, validagéo e conferéncia dos dados.

Apés, os dados foram transportados ao programa estatistico Statistical
Package of Social Sciences (SPSS) versdo 22. Foram geradas as analises
estatisticas descritivas: frequéncia univariada, medida de posicdo (média) e
variabilidade (minimo, maximo e desvio-padréo).

Com relagdo a EFS, ao WHOQOL-BREF e OLD e aos escores totais e
as respectivas subescalas, foram realizados os coeficientes de correlacdo de
Spearman entre si e com as variaveis independentes (idade, escore MEEM, anos de
estudo, numero de complicagbes e niumero de comorbidades), apds se realizar o
teste de normalidade (Kolmogorov-Smirnov) para verificar se a hipotese dos escores
seguia distribuicdo normal.

Para verificar se as variaveis independentes de interesse tiveram influéncia
sobre as médias dos escores globais dos instrumentos do WHOQOL-BREF E OLD,
foi utilizada a Andlise de Variancia Multivariada (MANOVA), que fornece a
comparacdo entre as médias de grupos para diversas variaveis respostas
simultaneamente (HARLOW, 2005).

Para o procedimento da analise MANOVA, foi realizada a verificacdo da
normalidade multivariada, por meio do teste generalizado de Shapiro Wilk
(VILLASENOR-ALVA E GONZALEZ-ESTRADA, 2009). Adicionalmente, também foi
verificada a hipétese de homogeneidade de variancias (igualdade entre as matrizes
de covariancia) por meio do teste de Box M.

Na primeira MANOVA, foi testado como variavel independente apenas o tipo
de tratamento (TC, DP e HD). Para os escores que apresentaram significancia
estatistica no teste Manova, posteriormente foi realizado o procedimento de
comparacdes multiplas de Tukey.

Para a segunda etapa, aléem da MANOVA, também foi ajustado o modelo de
regressdo multivariado. Nesta etapa, foram inseridas as variaveis independentes
namero de complicacbes e escore de fragilidade na tabela MANOVA. Neste

segundo modelo, verificou-se quais das variaveis tinham efeito sobre as médias dos
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escores de QV global do WHOQOL-BREF e OLD. A variavel fragilidade, que
apresentou significancia em, pelo menos, uma das médias, foi mantida no modelo,
enguanto as demais foram removidas.

Posteriormente, foram calculadas as médias dos escores e também o valor de
R-quadrado, que determina o percentual da variabilidade entre as variaveis.

Para todos os testes e analises realizados, foi considerado o nivel de

significancia de 5% (alfa = 0.05).

3.7 Aspectos éticos

Inicialmente, foi consultado o gestor do ambulatério de didlise para obtencao
da permisséo da coleta de dados no local (APENDICE D).

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Escola de
Enfermagem de Ribeirdo Preto — Universidade de Sao Paulo, em 01 de outubro de
2014, conforme parecer numero 832.491, protocolo CAAE numero
34923214.0.0000.5393 (ANEXO A).

O setor de arquivo foi consultado para o levantamento dos pacientes elegiveis
do estudo. Em seguida, com as listas dos idosos em maos, demos sequéncia na
abordagem para coleta de dados.

Previamente a entrevista, foi estabelecido contato com os idosos, convidamos
para a participacdo no estudo, apresentamos o0s objetivos e o0 termo de
consentimento livre e esclarecido (TCLE) (APENDICE E). Depois do aceite, foi
solicitado que os idosos assinassem o TCLE em duas vias, sendo uma entregue ao
paciente e a outra arquivada pelo pesquisador. Os procedimentos éticos deste
estudo seguiram a Resolucdo 466/12 sobre as Diretrizes e Normas
Regulamentadoras de Pesquisas envolvendo Seres Humanos do Conselho Nacional

de Saude.
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4. Resultados
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Com base nos resultados, serdo demonstradas, primeiramente, as
caracteristicas sociodemograficas, econdmicas e clinicas e, na sequéncia, havera a

apresentacao dos resultados sobre Fragilidade e QV.

4.1 Caracteristicas sociodemogréficas, econémicas e clinicas dos idosos com
DRC

Dos 77 idosos que participaram da pesquisa, 35 (45,4%) realizavam TC, 14
(18,2%) DP e 28 (36,4%) HD. No geral, o sexo masculino obteve maior participacao
(41; 53,2%) comparado ao feminino (36; 46,8%). Ao analisar os idosos distribuidos
por tipo de tratamento, em HD a maioria era homem (18; 64,3%); contudo, em TC,
as mulheres representaram o maior numero de participantes (19; 54,3%) e, em DP,
havia o mesmo numero de homens e mulheres (sete; 50%).

Em relacdo a idade, participaram idosos entre 60 e 87 anos, sendo que a
média de idade entre os grupos de tratamento foi de 68,26 anos para os idosos em
TC, 72,93 anos para os em DP e 70,36 anos para os em HD.

Foi observada maior frequéncia de idosos que moravam com seus cOnjuges
ou companheiros (as) (51; 66,2%). Em relacdo a situacdo conjugal, sete (9,1%)
nunca se casaram, 13 (16,9%) estavam viavos e seis (7,8%) estavam separados,
desquitados ou divorciados.

Considerando o local de residéncia, a maioria residia em area urbana (72;
93,5%), tinha somente um endereco de moradia (69; 89,6%) e vivia com suas
familias (48; 62,3%).

Quanto a escolaridade, apenas seis (7,8%) idosos eram analfabetos (Tabela
1).



Caracteristicas sociodemogréficas dos 77 idosos em tratamento
Tabela 1 — por hemodialise, dialise peritoneal e tratamento conservador.
Ribeirdo Preto-SP, 2015

Variavel n (77) % (100)
Tipo de tratamento

Tratamento conservador 35 45,4
Dialise peritoneal 14 18,2
Hemodialise 28 36,4
Sexo

Masculino 41 53,2
Feminino 36 46,8
Estado conjugal

Nunca se casou 7 9,1
Mora com esposo(a) ou companheiro(a) 51 66,2
Separado(a), desquitado(a) ou divorciado(a) 6 7,8
Viavo(a) 13 16,9
Local de residéncia

Urbano 72 93,5
Rural 5 6,5
Local de moradia

S6 neste local 69 89,6
Mais de um local 8 10,4
Moradia

Prépria/quitada 59 76,6
Propria/paga prestacao 6 7,8
Paga aluguel 6 7,8
Cedida/sem aluguel 4 5,2
Casa de repouso 1 1,3
Outro 1 1,3
Com quem reside

Sozinho(a) 7 9,1
Esposo(a) 21 27,3
Familia 48 62,3
Instituicdo Residencial de Longa Permanéncia

para Idosos 1 1,3
Escolaridade

Analfabetos 6 7.8
<1 ano 5 6,5
1-4 anos 44 57,1
5-8 anos 12 15,6
9-11 anos 4 5,2

12 anos ou mais 6 7,8
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As caracteristicas socioecondmicas estdo apresentadas na Tabela 2. Quanto
a fonte de renda, 62 (80,5%) idosos recebiam aposentadoria. Outras formas de
obtencéo de renda autorrelatadas pelos participantes foram: (1; 1,3%) poupanca, (2;
2,6%) auxilio-doenca e (1; 1,3%) beneficio da prestacdo continuada (Tabela 2).

Somente quatro (5,2%) idosos tinham trabalho préprio, sendo que, destes,
trés (3,9%) realizavam TC e um (1,3%) HD.

Caracteristica socioeconbmica dos 77 idosos em
Tabela 2 — tratamento por hemodiadlise, didlise peritoneal e
tratamento conservador. Ribeirdo Preto-SP, 2015

Variavel n (77) %

Fonte de renda*

Aposentadoria 62 80,5
Pensao 9 11,7
Aluguel 7 9,1
Trabalho proprio 4 5,2
Outros beneficios

Poupanca 1 1,3
Beneficio da prestagéo continuada 1 1,3
Auxilio-doenca 2 2,6

*Admite-se mais de uma resposta.

Apenas 10 (13%) dos 42 idosos participantes deste estudo que realizavam
tratamento por HD ou DP participaram do processo de escolha e decisao do tipo de
tratamento dialitico.

Somente trés pacientes referiram ter realizado transplante renal prévio, sendo
um por doador falecido e os outros dois ndo souberam informar.

Em relagcdo ao estado cognitivo dos idosos participantes do estudo, 31
(88,6%) em TC, 11 (78,6%) em DP e 26 (92,9%) em HD nado apresentaram déficit
cognitivo (Tabela 3).



Descricdo do estado cognitivo dos 77 idosos participantes do

Tabela 3 - estudo, segundo o tipo de tratamento. Ribeirdo Preto-SP, 2015
Sem déficit Com déficit
o L Total
MEEM cognitivo cognitivo

n % n % n %
Tratamento conservador 31 88,60% 4 11,40% 35 100
Dialise peritoneal 11 78,60% 3 21,40% 14 100
Hemodidlise 26 92,90% 2 7,10% 28 100
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A respeito das complicacdes relacionadas a DRC, as mais relatadas foram:
presséao alta (64,9%), anemia (61%), caibras (59,7%) e fraqueza (51,9%) (Tabela 4).
A média geral de complicaces autorreferidas foi de 5,86 por idoso, na qual a

variacao foi de 1 a 12 complicacdes.

Na analise entre os tratamentos, a pressao alta (27; 77,1%) foi mais referida

pelos pacientes em TC; a anemia (10; 71,4%) pelos pacientes em DP e as cdibras

(19; 67,9%) pelos pacientes em HD.

Distribuicdo das complicacdes relacionadas a doenca renal crénica
Tabela 4 — autorreferidas pelos 77 idosos em tratamento por hemodilise,
dialise peritoneal e tratamento conservador. Ribeirdo Preto-SP, 2015

Complicacbes* n %

Pressao alta 50 64,9
Anemia 47 61

Caibras 46 59,7
Fraqueza 40 51,9
Ganho de peso 39 50,6
Perda de peso 37 48,1
Dor 37 48,1
Coceira 33 42,9
Constipacéo intestinal 32 41,6
Dor de cabeca 22 28,6
Arritmia cardiaca 21 27,3
Pressao baixa 17 22,1
InfeccOes repetitivas 12 15,6
Peritonite 7 9,1
Problemas de drenagem do cateter peritoneal 7 9,1
Infeccéo do tunel do cateter peritoneal 4 52

*Admite-se mais de uma resposta.
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As comorbidades mais citadas pelos idosos foram: déficit visual (67,5%), HAS
(51,9%), catarata (42,9%), DM (41,6%), déficit auditivo (29,9%) e infarto agudo do
miocardio (23,4%) (Tabela 5).

A média de comorbidades foi de 3,23 por idoso. O maximo de comorbidades
por idoso foi de sete; em contrapartida, houve pacientes que referiram nenhuma
comorbidade.

Segundo os tipos de tratamento, dos idosos em TC, 23 (65,7%) referiram
déficit visual, 22 (62,9%) HAS e 18 (51,4%) DM. Dos idosos em DP, o déficit visual,
a HAS e o déficit auditivo foram as comorbidades mais autorreferidas,
representadas, respectivamente, por 12 (85,7%), oito (57,1%) e sete (50%). Para os

idosos em HD, o déficit visual foi a comorbidade mais referida (17; 60,7%).

Distribuicdo das comorbidades autorreferidas pelos 77 idosos
Tabela 5 — em tratamento por hemodialise, didlise peritoneal e tratamento
conservador. Ribeirdo Preto-SP, 2015

Comorbidades* n %

Déficit visual 52 67,5
Hipertenséo arterial 40 51,9
Catarata 33 42,9
Diabetes mellitus 32 41,6
Déficit auditivo 23 29,9
riaro sgudo i 1
Varizes 18 23,4
Doenca cerebrovascular 9 11,7
Osteopatias 9 11,7
Neoplasia maligna 6 7,8
Insuficiéncia cardiaca 5 6,5
Neoplasia benigna 2 2,6
Hepatite B 1 1,3
Desnutricao 1 1,3

*Admite-se mais de uma resposta.
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Em relagdo ao tempo de diagnostico da DRC, os pacientes mencionaram

entre seis e 480 meses, refletindo uma média 91,34 meses.

Considerando-se o tempo de tratamento atual, a média obtida foi de 53,56

meses e a variacao foi de seis a 252 meses. (Tabela 6).

Caracteristicas do tempo de diagnostico da doenca renal
cronica e tempo de tratamento atual, autorreferidas pelos 77

Tabela 6 — . .
idosos em tratamento por hemodialise, dialise peritoneal e
tratamento conservador. Ribeiréo Preto-SP, 2015

Variavel (em meses) Média Mediana Minimo Maximo

Tempo de diagnostico

para DRC 91,34
Tratamento conservador 80,86
Didalise peritoneal 95,71
Hemodialise 102,25
;Il'teun;r)o de tratamento 53.56
Tratamento conservador 55,46
Diélise peritoneal 42,14
Hemodialise 56,89

60

60
66
12

36

48
36
36

480

480
420
384

252

252
108
240

4.2 Resultados de fragilidade dos idosos com doenca renal crénica, segundo a

Edmonton Frail Scale

Houve pouca diferenca dos escores médios de fragilidade entre os tipos de

tratamento: no TC, a média foi de 7,71+3,10; na DP, a média foi de 6,79+2,72 e, na

HD, a média foi de 7,36+2,92.

A variacdo dos escores de fragilidade dos idosos em tratamento para DRC foi

entre 1 e 14 pontos (Tabela 7).
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Escores de fragilidade dos 77 idosos em tratamento por
Tabela7 - hemodialise, didlise peritoneal e tratamento conservador. Ribeirdo
Preto-SP, 2015

Esc_o_re de Média Desv~|o Mediana Variancia Minimo Maximo
fragilidade padrao
Tratamento 771 310 8.00 9.62 1 14
conservador
Dialise 6,79 2,72 7,00 7.41 1 11
peritoneal
Hemodialise 7,36 2,92 7,50 8,53 1 12

Na tabela 8, foram descritas as frequéncias de respostas relacionadas a
escala de fragilidade, segundo os itens que a compdem.

Dos 77 idosos em tratamento para DRC, nos ultimos 12 meses, 42 (54,54%)
pacientes foram internados uma ou mais vezes, 31 (40,25%) descreveram a saude
como sendo excelente, muito boa ou boa, 57 (74,03%) necessitavam de ajuda entre
duas e oito atividades, 62 (80,52%) utilizavam mais de cinco medicamentos
prescritos pelo médico, sendo que 39 (50,65%), em algum momento, esqueceram
de tomar os remédios. Uma quantidade significativa dos idosos sentia-se triste ou
deprimida com frequéncia (32; 41,56%).



Descricao de frequéncia de respostas da escala de fragilidade
— Edmonton Frail Scale dos 77 idosos em tratamento por

Tabela 8 - hemodidlise, didlise peritoneal e tratamento conservador.
Ribeirdo Preto-SP, 2015

Edmonton Frail Scale n (77) % (100)

N° de internacdes nos Gltimos 12 meses

0 34 44,16

1-2 31 40,25

>2 11 14,29

N&o sabe 1 1,30

Descricdo da saude de modo geral

Excelente/muito boa/boa 31 40,25
Razoavel 36 46,75
Ruim 10 13,00
N° de atividades em que precisa de ajuda

0-1 20 25,97
2-4 31 40,25
5-8 26 33,78
Quando tem ajuda de alguém, se necessario

Sempre 59 76,62
Algumas vezes 16 20,78
Nunca 2 2,60

Normalmente, usa cinco ou mais remédios
diferentes e receitados pelo médico

Nao 15 19,48
Sim 62 80,52
Esquece de tomar os remédios, algumas vezes

Nao 34 44,16
Sim 39 50,65
Em branco 4 5,19

Tem perdido peso recentemente, de forma que as
roupas estado folgadas

Nao 50 64,94
Sim 25 32,46
Em branco 2 2,60
Sente-se triste ou deprimido(a) com frequéncia

Nao 44 57,14
Sim 32 41,56
Em branco 1 1,30
Tem problema de perder o controle da urina sem

guerer

Nao 57 74,03

Sim 20 25,97
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Destaca-se que somente sete (9,09%) idosos foram aprovados no teste do
relégio e a maioria dos participantes (45; 58,44%) foi reprovada com erros
significantes. Quanto ao teste do “levante e ande” cronometrado, 24 (31,17%)
realizaram o teste entre zero e 10 segundos, 28 (36,36%) entre 11 e 20 segundos e

25 (32,47%) idosos concluiram o teste em mais de 20 segundos (Tabela 9).

Descricdo dos resultados do teste do relogio e teste do
‘levante e ande” cronometrado dos 77 idosos em

Tabela 9 - tratamento por hemodiadlise, dialise peritoneal e

tratamento conservador. Ribeirdo Preto-SP, 2015

n (77) % (100)

Teste do reldgio
Aprovado 7 9,09
Reprovado com erros minimos 13 16,88
Reprovado com erros significantes 45 58,44
Recusa 12 15,59
Teste "levante e ande" cronometrado
0-10 segundos 24 31,17
11-20 segundos 28 36,36
>20 segundos 25 32,47

Também vale destacar que as mulheres e os analfabetos obtiveram os
maiores escores médios de fragilidade (8,36+2,90; 9,00+2,62) quando comparados
aos homens e idosos que sabiam ler e escrever (6,59+2,77; 7,18%2,94,

respectivamente).

4.3 Resultados de Qualidade de Vida segundo o WHOQOL-BREF

Foi verificado que o dominio relacdes sociais obteve a maior média e o
dominio fisico apresentou a menor média, respectivamente (68,93+17,48) e
(55,44+14,11), refletindo os dominios de melhor e pior QV do WHOQOL-BREF.

A média do escore de QV global dos 77 idosos em tratamento para
DRC foi de 59,69 (x10,94), tendo como variacdo o minimo de 32,29 e o0 maximo de
87,50 (Tabela 10).
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A construgéo do escore de QV global do WHOQOL-BREF utiliza-se das duas
primeiras perguntas do instrumento, na qual estratificam a populacdo de idosos

guanto as suas percepcdes em relacdo a QV e a sua condicao de saude.

Descricdo dos resultados referentes aos dominios do
Tabela 10 - WHOQOL-BREF dos 77 idosos em tratamento por hemodidlise,
didlise peritoneal e tratamento conservador. Ribeirdo Preto-SP,

2015
LRIl Ce Média DESHIE Mediana Minimo Méaximo
WHOQOL-BREF Padrao

Fisico 55,44 14,11 57,14 21,43 89,29
Psicolégico 56,14 13,81 58,33 12,50 91,67
Relacbes sociais 68,93 17,48 75,00 16,67 100,00
Meio ambiente 62,73 12,48 62,50 25,00 87,50
QV global 59,69 10,94 60,41 32,29 87,50

Os resultados do WHOQOL-BREF por tipo de tratamento foram descritos na
Tabela 11.

O TC obteve a maior média no dominio relacbes sociais (70,36+18,32) e a
menor média no dominio psicolégico (54,40+16,29).

Os pacientes em DP apresentaram a maior média no dominio relacées
sociais (66,37+£15,54) e a menor média no dominio fisico (51,74+11,80).

No tratamento por HD, a maior média foi observada no dominio relagbes

sociais (68,45+17,77) e a menor média no dominio fisico (55,70+£13,08).
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Descricdo dos resultados referentes aos dominios do
WHOQOL-BREF dos 77 idosos em tratamento por

Tabela 11 — .
hemodidlise, dialise peritoneal e tratamento conservador,
segundo o tipo de tratamento. Ribeirdo Preto-SP, 2015
DEminios Média Mediana Desv~io Minimo Maximo
WHOQOL-BREF padréo

Fisico
Tratamento 56,73 57,14 15,78 21,43 89,29
Conservador
Dialise peritoneal 51,74 55,36 11,80 32,14 71,43
Hemodialise 55,70 57,14 13,08 21,43 75,00
Psicologico
Tratamento 5440 54,17 16,29 1250 91,67
conservador
Dialise peritoneal 55,36 58,33 13,91 29,17 79,17
Hemodialise 58,72 58,33 9,94 37,50 83,33
Relacdes sociais
Tratamento 7036 75,00 18,32 2500 100,00
conservador
Dialise peritoneal 66,37 66,67 15,54 33,33 91,67
Hemodialise 68,45 75,00 17,77 16,67 100,00
Meio ambiente
Tratamento 60,09 62,50 14,18 2500 87,50
conservador
Dialise peritoneal 62,72 67,19 15,33 25,00 87,50
Hemodialise 66,04 65,63 7,19 53,13 81,25
QV global
Tratamento 58,91 59,38 12,77 32,29 87,50
conservador
Dialise peritoneal 58,05 60,94 11,50 33,33 71,88
Hemodialise 61,50 62,50 7,92 45,83 76,04

4.4 Resultados de Qualidade de Vida segundo o WHOQOL-OLD

Ainda na avaliacdo da QV, os resultados especificos para pessoas idosas, por
meio do WHOQOL-OLD, seréo apresentados a seguir.

Foi observado que as melhores médias dos pacientes em tratamento para
DRC foram demonstradas nas facetas Intimidade (68,67+16,45), Atividades

passadas, presentes e futuras (67,23+17,34) e Participacao social (63,12+16,68).



70

As facetas Morte e morrer e Funcionamento do sensorio apresentaram as
piores médias, descritas, respectivamente, por 37,66+ 22,76 e 42,29+16,40.

Na avaliacdo geral da QV apresentada pelo escore da QV global do
WHOQOL-OLD, a média foi de 56,48+10,34, e a variacdo das médias foi de 27,08 a
81,25.

Vale ressaltar que, para o escore da QV global do WHOQOL-OLD, foi
utilizado o somatorio das seis facetas, ou valores dos 24 itens correspondentes ao
instrumento, para a QV em idosos, denotado como o “escore total” do WHOQOL-
OLD (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2006) (Tabela 12).

Descricao dos resultados referentes as facetas do WHOQOL-
Tabela 12 — OLD dos 77 idosos em tratamento por hemodidlise, didlise
peritoneal e tratamento conservador. Ribeirdo Preto-SP, 2015

Desvio

Facetas WHOQOL-OLD Média ~ Mediana Minimo Maximo
Padrao

Funcionamento do sensoério 42.29 16,40 43,75 6,25 87,50

Autonomia 59,93 17,15 62,50 0,00 93,75

Atividades passadas,

presentes e futuras 67,23 17,34 68,75 12,50 100,00

Participacéo social 63,12 16,68 62,50 31,25 100,00
Morte e morrer 37,66 22,76 37,50 0,00 93,75
Intimidade 68,67 16,45 75,00 25,00 100,00
QV global 56,48 10,34 55,21 27,08 81,25

Os resultados do WHOQOL-OLD segundo o tipo de tratamento foram
apresentados na Tabela 13.

Os idosos em TC tiveram as melhores médias nas facetas Intimidade
(66,61+16,81) e Participacéo social (64,76+18,02) e as menores medias nas facetas
Morte e morrer (37,32+23,80) e Funcionamento do sensorio (42,86+£17,29).

Foi observado que, na DP, as facetas Intimidade (70,98+20,16) e Atividades

passadas, presentes e futuras (69,49+14,70) foram as maiores médias e as facetas
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Funcionamento do sensoério (41,96+16,16) e Morte e morrer (45,09+£19,33)
representaram as menores médias.

As facetas com as maiores médias no tratamento por HD foram: Intimidade
(70,09+14,17) e Atividades passadas, presentes e futuras (70,98+12,87) e as piores
médias foram nas facetas Morte e morrer (34,38+22,92) e Funcionamento do
sensorio (41,74+15,96).



Descricdo dos resultados referentes as facetas do WHOQOL-OLD dos 77 idosos em tratamento por
Tabela 13 - hemodidlise, didlise peritoneal e tratamento conservador, segundo o tipo de tratamento. Ribeirdo Preto-

SP, 2015

WHE)%():Ce)tLe%LD Média Mediana Desvio padréo Minimo Maximo
Funcionamento do
sensorio
Tratamento conservador 42,86 43,75 17,29 6,25 87,50
Dialise peritoneal 41,96 40,63 16,16 18,75 62,50
Hemodialise 41,74 43,75 15,96 12,50 81,25
Autonomia
Tratamento conservador 58,57 56,25 19,77 0,00 93,75
Dialise peritoneal 55,36 56,25 13,17 31,25 75,00
Hemodialise 63,91 68,75 14,93 25,00 87,50
Atividades passadas,
presentes e futuras
Tratamento conservador 63,33 62,50 20,71 12,50 100,00
Dialise peritoneal 69,49 68,75 14,70 43,75 93,75
Hemodialise 70,98 68,75 12,87 37,50 100,00
Participacéao social
Tratamento conservador 64,76 68,75 18,02 31,25 100,00
Dialise peritoneal 60,27 62,50 16,74 31,25 87,50
Hemodialise 62,50 62,50 15,21 31,25 87,50

continua...
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WHga(;StLafSOLD Média Mediana Desvio padréo Minimo Maximo
Morte e morrer
Tratamento conservador 37,32 37,50 23,80 0,00 93,75
Dialise peritoneal 45,09 50,00 19,33 6,25 68,75
Hemodialise 34,38 34,38 22,92 0,00 75,00
Intimidade
Tratamento conservador 66,61 68,75 16,81 25,00 100,00
Dialise peritoneal 70,98 75,00 20,16 25,00 93,75
Hemodialise 70,09 75,00 14,17 31,25 93,75
QV global
Tratamento conservador 55,59 55,21 13,03 27,08 81,25
Dialise peritoneal 57,16 58,33 8,33 42,71 70,83
Hemodialise 57,26 55,73 7,24 43,75 78,13

concluséao.
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4.5 Qualidade de vida, fragilidade, caracteristicas sociodemogréficas e

clinicas dos idosos com doenca renal cronica: analise de correlacéo

Foram realizados testes de normalidade, nos quais as hipéteses foram
rejeitadas, ou seja, ndo seguiram distribuicdo normal e tiveram significancia

estatistica, conforme visto na Tabela 14.

Teste de normalidade Kolmogorov-Smirnov para o0s
Tabela 14 — escores do MEEM, fragilidade, WHOQOL-BREF e
WHOQOL-OLD. Ribeirdo Preto-SP, 2015

Estatistica n Sig.
Escore MEEM 0,162 77 ,000
Escore Fragilidade 0,108 77 ,027
Dominios WHOQOL-BREF
Fisico 0,109 77 ,023
Psicoldgico 0,107 77 ,028
Relagbes sociais 0,142 77 ,001
Meio ambiente 0,129 77 ,003
QV global 0,091 77 ,186
Facetas WHOQOL-OLD
Funcionamento do sensorio 0,096 77 ,074
Autonomia 0,125 77 ,005
Atividades passadas, 0.119 77 009
presentes e futuras
Participacao social 0,109 77 ,024
Morte e morrer 0,109 77 ,025
Intimidade 0,195 77 ,000
QV global 0,081 77 ,200

Diante das analises descritivas e da relevancia clinica de caracteristicas
dos idosos com DRC investigadas, foi realizado o teste de coeficiéncia de

correlagdo de Spearman, para verificar a correlacdo entre QV global do
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WHOQOL-BREF e WHOQOL-OLD, fragilidade, estado cognitivo, idade, anos
de estudo, numero de complicagdes e nimero de comorbidades.

Houve correlacdo inversa, com significancia estatistica entre a idade e o
escore do MEEM (p=0,001), ou seja, a medida que a idade aumentou, o estado
cognitivo decresceu. Por outro lado, houve correlacdo positiva com
significancia estatistica (p<0,001) entre os escores do MEEM e anos de estudo,
indicando que, quanto maior o grau de escolaridade dos idosos, maior foi a
pontuacdo no MEEM, portanto mais preservado o estado cognitivo.

Foi encontrada correlacdo inversa com significancia estatistica entre
anos de estudo e fragilidade (p=0,016); assim, quanto maiores foram 0s anos
de estudo dos idosos, menores foram os escores de fragilidade, segundo a
EFS.

O numero de complicacbes da DRC se correlacionou positivamente,
com significAncia estatistica, com o numero de comorbidades e com a
fragilidade (p<0,001; p<0,001), respectivamente. A medida que aumenta o
namero de comorbidades, aumentam também os sintomas/complicacbes, e
estes, por sua vez, refletem em maiores escores de fragilidade.

O dominio global de QV do WHOQOL-BREF apresentou correlacéo
positiva, com significancia estatistica, com os escores da faceta global de QV
do WHOQOL-OLD e com o MEEM (p<0,001; p=0,007), respectivamente. Estes
resultados mostram sincronia entre as dimensdes dos dois instrumentos de QV
utilizados, além de refletirem que a QV, segundo o escore global do WHOQOL-
BREF, aumentou a medida que os idosos apresentaram maiores escores no
MEEM, ou seja, melhor estado cognitivo. Por outro lado, a QV, segundo o
escore global do WHOQOL-BREF, diminuiu a medida que os escores de
fragilidade aumentaram, conforme correlacdo inversa com significancia
estatistica encontrada (p<0,001).

A QV, segundo o escore global da faceta do WHOQOL-OLD,
correlacionou-se inversamente com a fragilidade (p=0,023), refletindo que os
idosos apresentaram piora nesta faceta de QV a medida que tiveram maior

nivel de fragilidade.



Teste de correlagdo de Spearman para as variaveis fragilidade, idade, nimero de complicac6es e nimero de

Tabela 15 — : . s N
comorbidades dos 77 idosos com Doenca Renal Crbnica. Ribeirdo Preto-SP, 2015
S Anos de N " QV global QV global .
Variaveis Idade estudo Complicac6es Comorbidades BREE OLD MEEM Fragilidade

Coeficiente de 1 -0,078 -0,097 0,075 -0,098 0,091 -372" 0,136
Idade correlagédo

Sig. (2-tailed) 0,516 0,399 0,519 0,396 0,43 0,001 0,237

Coef'l"'e[‘te de 0,078 1 -0,152 -0,056 0,115 0,005 477" .,285"
Anos de estudo correlacao

Sig. (2-tailed) 0,516 0,206 0,645 0,338 0,97 0 0,016

Coef'l‘:'ei‘te de -0,097 -0,152 1 389" 0,174 -0,092 -0,132 402"
Complicacdes correlacao

Sig. (2-tailed) 0,399 0,206 0 0,131 0,426 0,254 0

Coef'l"'e[‘te de 0,075 -0,056 389" 1 01 -0,063 -0,049 0,189
Comorbidades correlacao

Sig. (2-tailed) 0,519 0,645 0 0,389 0,587 0,672 0,099

e de 0,008 0,115 0,174 01 1 680" 304" 441"
QV global BREF  COrrelacao

Sig. (2-tailed) 0,396 0,338 0,131 0,389 0 0,007 0

Coef'f'e[‘te de 0,091 0,005 -0,092 -0,063 680" 1 0,136 -,259"
QV global OLD correlacao

Sig. (2-tailed) 0,43 0,97 0,426 0,587 0 0,238 0,023

Coeficiente de _372" a7 20,132 -0,049 304" 0,136 1 _457"
MEEM correlagdo

Sig. (2-tailed) 0,001 0 0,254 0,672 0,007 0,238 0

Coef'lc'e[‘te de 0,136 -,285" 402" 0,189 -441" -,259" 457" 1
Fragilidade correlagao

Sig. (2-tailed) 0,237 0,016 0 0,099 0 0,023 0

76
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4.6 Analise de variancia multivariada (MANOVA)

Foi utilizada a anélise de variancia multivariada (MANOVA) para verificar a
influéncia das variaveis independentes sobre as médias dos escores de QV global
dos instrumentos do WHOQOL-BREF e WHOQOL-OLD.

Anteriormente, foi necessaria a verificacdo da normalidade multivariada, na
qual foi utilizado o teste generalizado de Shapiro-Wilk (VILLASENOR-ALVA;
GONZALEZ-ESTRADA, 2009). O resultado da hipotese nédo foi rejeitado, pois 0s
dados seguiram distribuicdo normal bivariada (p-valor = 0,236).

Andlise de variancia multivariada (MANOVA) para a variavel tipo de tratamento

Destaca-se que a variavel dependente foram os escores de QV global do
WHOQOL-BREF E WHOQOL-OLD.

A primeira analise testou a hipdtese nula da matriz de variancia e covariancia
entre os tipos de tratamento, sendo que nao foram iguais para os trés tipos de
tratamento (p=0,036) (Tabela 16).

Descricdo do teste de igualdade da matriz de

Tabela 16 - covariancia. Ribeirdo Preto-SP, 2015
Parametros Valores
Box's M 14,185
F 2,252
dfl 6
df2 17462,237

Sig. ,036
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Na sequéncia, foi realizada a analise da variancia multivariada (MANOVA),
considerando-se a variavel tipo de tratamento; no entanto, ndo foi observada
significAncia estatistica na comparacao da QV global para o0 WHOQOL-BREF E
WHOQOL-OLD.

Pode-se observar que 17% da variabilidade do escore de QV do WHOQOL-
BREF pode ser explicada pelo tipo de tratamento (R-quadrado =0,17), enquanto 6%
da variabilidade de QV global do WHOQOL-OLD pdde ser explicada por essa

mesma variavel (0,06%) (Tabela 17).

Descricdo da analise multivariada (MANOVA). Teste entre os
participantes e o efeito da variavel tipo de tratamento com o

Tabela 17 - escore de qualidade de vida global do WHOQOL-BREF e
WHOQOL-OLD. Ribeirdo Preto-SP, 2015
iy Tipo I
Fonte WEIEREL Soma dos df Qua,drgdo F Sig.
dependente médio
guadrados

Intercepto  QV global
WHOQOL- 234660,409 1 234660,409 1938,907 ,000

BREF
QV global

\C/)VFDOQOL- 212953,042 1 212953,042 1948,580 ,000

Tratamento QV global
WHOQOL- 150,262 2 75,131 ,621 ,540

BREF
QV global
WHOQOL- 51,129 2 25,564 ,234 , 792
OLD
Erro QV global
WHOQOL- 8956,011 74 121,027
BREF
QV global
WHOQOL- 8087,184 74 109,286
OLD
Total QV global
WHOQOL- 283491,869 77
BREF
QV global
WHOQOL- 253772,501 77
OLD
Valor de R-quadrado do WHOQOL-BREF =0,17
Valor de R-quadrado do WHOQOL-OLD = 0,06
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Considerando-se as estimativas do parametro no qual foi realizada a equacéo
de regressao multivariada, a comparacao das médias entre os tratamentos néo teve
significancia estatistica. Os resultados da Tabela 18 mostram que os pacientes em
TC e DP, respectivamente, tinham 2,58 e 3,44 pontos a menos, quando comparados
ao tratamento por HD, no escore de QV global do WHOQOL-BREF.

O escore de QV global do WHOQOL-OLD néao teve significancia estatistica

entre as médias dos trés tipos de tratamento.

Descricdo da analise de regressdo multivariada entre as médias
de QV global do WHOQOL-BREF e WHOQOL-OLD para

Tabela 18 — tratamento conservador, dialise peritoneal e hemodialise.
Ribeirdo Preto-SP, 2015

Variavel Variavel .

dependente independente Sk HEDE t =i

QV global Intercepto

WHOQOL-BREF (Hemogléhse) 61,496 2,079 29,579 ,000
Tratamento
conservador -2,584 2,789 -,927 ,357
Dialise peritoneal -3,448 3,601 -,957 341
Hemodialise 0?2

QV global Intercepto

WHOQOL-OLD (Hemogiélise) 57,258 1,976 28,982 ,000
Tratamento
conservador -1,669 2,651 -,630 ,531
Diélise peritoneal -,102 3,422 -,030 , 976
Hemodialise 02

Na Tabela 19, foram caracterizadas as médias estimadas a partir das médias
dos parametros referentes ao WHOQOL-BREF E WHOQOL-OLD, identificadas na
Tabela 18.
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Descricdo das médias estimadas para tratamento conservador,

Tabela 19 - didlise peritoneal e hemodidlise. Ribeirdo Preto-SP, 2015
Intervalo de
confianca 95%
Variavel Variavel Limite Limite
dependente independente Média Ep Média inferior superior
QV global Tratamento
WHOQOL- conservador 58,912 1,860 55,207 62,617
BREF Dil
ialise

peritoneal 58,049 2,940 52,190 63,907

Hemaodialise 61,496 2,079 57,354 65,639
QV global Trat t
WHOQOL-  gpcaneato 55,589 1,767 52,068 59,110
OoLD

Dialise

peritoneal 57,156 2,794 51,589 62,723

Hemaodialise 57,258 1,976 53,321 61,194

Andlise de variancia multivariada (MANOVA) para tipos de tratamento, escore de

fragilidade e niamero de complicacfes

No primeiro modelo de analise multivariada (MANOVA), ndo foram
identificadas diferengcas nas médias de QV entre os tipos de tratamento com
significAncia estatistica. Assim, foram incluidas no segundo modelo do teste
MANOVA as variaveis independentes, numero de complicacbes e escore de
fragilidade. Para verificar se, com estas variaveis, poderiamos encontrar significancia
estatistica, mantendo como variavel independente o tipo de tratamento realizado
pelos idosos com DRC.

A segunda analise testou a hip6tese nula da matriz de variancia e covariancia
entre os tipos de tratamento, fragilidade e nimero de complicacdes, sendo que néo
foram iguais, tanto para a variavel dependente quanto para as Vvariaveis
independentes (p=0,036) (Tabela 20).
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Tabela20—- Teste de Box'M de igualdade da
matriz de covariancia

Parametros Valores
Box's M 14,185
F 2,252
dfl 6
df2 17462,237
Sig. 0,036

Na MANOVA, considerando-se as variaveis numero de complicacdes, escore
de fragilidade e tipo de tratamento, foi observado que somente o escore de
fragilidade apresentou significancia estatistica (p=0,004) para a QV global do
WHOQOL-BREF. Para a QV global do WHOQOL-OLD, ndo foi encontrada
significancia estatistica neste modelo de anélise.

O tipo de tratamento n&o interferiu nos resultados da MANOVA, ou seja, ndo
foi possivel afirmar que o tipo de tratamento realizado pelos idosos com DRC
possuia interferéncia diretamente na QV dos idosos.

Pode-se observar que 15,7% da variabilidade do escore de QV global do
WHOQOL-BREF pode ser explicada pelo tipo de tratamento, nUmero de
complicagcbes e escore de fragilidade (R-quadrado 0,157), enquanto 6,1% da
variabilidade de QV global do WHOQOL-OLD pode ser explicada por essas mesmas

variaveis (0,61).



Tabela 21 —

Descricdo da analise multivariada (MANOVA).
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Teste entre

participantes e o efeito das variaveis tipo de tratamento, nimero de
complicagbes e escore de fragilidade com os escores de QV global
do WHOQOL- BREF e WHOQOL-OLD. Ribeirao Preto-SP, 2015

Fonte

Tipo I

Soma dos
guadrados

df

Quadrado

médio

Sig.

Intercepto

NUumero de
complicacbes

Escore de
fragilidade

Tratamento

Erro

Total

QV global

WHOQOL-

BREF
QV global

WHOQOL-

OLD
QV global

WHOQOL-

BREF
QV global

WHOQOL-

OLD
QV global

WHOQOL-

BREF
QV global

WHOQOL-

OLD
QV global

WHOQOL-

BREF
QV global

WHOQOL-

oLD
QV global

WHOQOL-

BREF
QV global

WHOQOL-

OLD
QV global

WHOQOL-

BREF
QV global

WHOQOL-

OLD

40966

32233

17,992

4,429

919,39

395,82

154,93

28,389

7678,4

7642,1

283492

253773

72

72

s

s

40966

32233

17,992

4,429

919,39

395,82

77,466

14,195

106,64

106,14

384,14

303,68

0,169

0,042

8,621

3,729

0,726

0,134

0

0

0,682

0,839

0,004

0,057

0,487

0,875

Valor de R-quadrado do WHOQOL-BREF = 0,157

Valor de R-quadrado do WHOQOL-OLD = 0,61

Considerando-se as estimativas do parametro, com a realizacdo da equacao

de regressdo multivariada, a comparacdo das meédias entre tipo de tratamento,
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namero de complicacdes e escore de fragilidade, somente a variavel fragilidade

apresentou significancia estatistica (p=0,004). Os resultados da Tabela 22

mostraram que, para o aumento de um ponto do escore de fragilidade, houve uma
reducdo media de 1,31 ponto da QV global do WHOQOL-BREF, ou seja, quanto
maior o nivel de fragilidade, menor a QV dos idosos com DRC, considerando o fato

de eles pertencerem ao mesmo tipo de tratamento e terem a mesma média de

complicacodes.

Descricdo da andlise de regressdo multivariada entre as médias
do nimero de complicacbes, escore de fragilidade e tratamento

Tabela 22 — conservador, didlise peritoneal e hemodialise. Ribeirdo Preto-SP,
2015
Variavel Variaveis Ep :
dependente Independentes e Beta t =)
Intercepto 72,287 3,825 18,898 0
Numero de 0,203 0,495 -0411 0,682
complicagbes
QVglobal ~ Escore de 1,31 0,446 -2,936 0,004
WHOQoOL-  fragilidade
BREF
Tratamento -2,133 2,624 -0,813 0,419
conservador
Dialse -3,957 3,458 -1,144 0,256
peritoneal
Hemodialise 0?
Intercepto 63,009 3,816 16,511 0
Namero de 0,101 0,493 0,204 0,839
complicagdes
Escore de
QVglobal  fragilidade -0,86 0,445 -1,931 0,057
WHOQOL-OLD Trat :
ratamento -1,354 2,618 -0,517 0,607
conservador
Dialise 0,712 345 0,206 0,837
peritoneal

Hemodialise 0k
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Para a analise das médias estimadas, foi considerada uma média de 5,86

complicacBes e de 7,42 pontos no escore de fragilidade (Tabela 23).

O escore médio estimado para a QV global do WHOQOL-BREF foi de 59,25
parao TC, 57,42 para a DP e 61,38 para a HD. Para a QV global do WHOQOL-OLD,
a média estimada foi de 55,87 para o TC, 56,51 para a DP e 57,22 para a HD.

Descricdo das médias estimadas para tratamento conservador,

Tabela 23 —

didlise peritoneal e hemodialise a partir da pontuacdo média do
namero de complicagfes e escore medio de fragilidade. Ribeirdo
Preto-SP, 2015

Intervalo de
confianca 95%

Variavel Variavel Limite Limite
dependente independente Média Ep média inferior superior
QV global Tratamento a
WHOQOL- conservador 59,251 1,759 55,744 62,758
BREF DiAl

ialise a
peritoneal 57,427 2,839 51,767 63,086
Hemodialise 61,383° 1,953 57,490 65,277
QV global Tratamento a
WHOQOL-OLD  gnservador 55,871 1,755 52,373 59,370
Didlise a
peritoneal 56,514 2,832 50,868 62,159
Hemodialise 57,225° 1,949 53,341 61,110

Andlise de variancia multivariada (MANOVA) para tipo de tratamento e fragilidade

O tipo de tratamento e o numero de complicacbes nao tiveram significancia

estatistica nos testes realizados conforme descritos anteriormente; assim, foi

realizada a MANOVA para a variavel independente fragilidade, pois houve

significAncia estatistica nas outras duas analises para o escore de QV global do

WHOQOL-BREF.
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Foi testada a hipétese nula da matriz de variancia e covariancia entre o tipo
de tratamento e escore de fragilidade, em que as varidveis ndo foram iguais
(p=0,036) (Tabela 24).

Teste de igualdade da matriz de

Tabela 24 — A
covariancia

Parametros Sig.
Box's M 14,185
F 2,252
dfl 6
df2 17462,237
Sig. ,036

Na analise da variancia multivariada (MANOVA), considerando-se a variavel
tipo de tratamento e escore de fragilidade, foi observado resultado importante, no
qual a fragilidade teve significancia estatistica tanto para a QV global do WHOQOL-
BREF quanto para a QV global do WHOQOL-OLD, respectivamente p=0,001 e
p=0,044. Segundo os resultados da MANOVA, a fragilidade teve relacéo significativa
para a QV dos idosos com DRC.

Dos valores de R-quadrado, tem-se que, para a QV global do WHOQOL-
BREF, o valor estimado foi de 0,155 (15,5%), enquanto, para a QV global WHOQOL-
OLD, foi de 0,06% (6%) (Tabela 25).
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Descricdo da andlise multivariada (MANOVA). Teste entre

Tabela 25 — - . A
participantes e o efeito das variaveis tipo de tratamento e escore
de fragilidade com a QV global do WHOQOL BREF e WHOQOL
OLD. Ribeirdo Preto-SP, 2015
. Tipo I
Fonte d VEIENE Soma dos df Quagrgdo F Sig.
ependente medio
guadrados
QV global
WHOQOL- 50324 1 50324 477,32 0
Intercepto BREF
P QV global
WHOQOL- 40776 1 40776 389,28 0
OLD
QV global
WHOQOL- 1259,6 1 1259,6 11,947 0,001
Escore de BREF
Fragilidade QV global
WHOQOL- 440,65 1 440,65 4,207 0,044
OoLD
QV global
WHOQOL- 176,18 2 88,091 0,836 0,438
BREF
Tratamento QV global
WHOQOL- 29,738 2 14,869 0,142 0,868
OLD
QV global
WHOQOL- 7696,4 73 105,43
BREF
Erro QV global
WHOQOL- 7646,5 73 104,75
OoLD
QV global
WHOQOL- 283492 77
Total BREF
QV global
WHOQOL- 253773 77
OLD

Valor de R-quadrado do WHOQOL-BREF = 0,155
Valor de R-quadrado do WHOQOL-OLD = 0,06

Na andlise de regressdo multivariada, Tabela 26, foi verificado que, para o
aumento de um ponto na escala de fragilidade, a QV apresentou reducdo média de
1,38 no escore global do WHOQOL-BREF e de 0,82 no escore global do WHOQOL-

OLD, considerando pertencer ao mesmo tipo de tratamento.
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Segundo os resultados da analise de regressdao multivariada, o maior nivel de

fragilidade dos idosos com DRC resultou em prejuizo na QV tanto para a QV global

do WHOQOL-BREF quanto para o escore global do WHOQOL-OLD.

Descricdo da analise de regressdo multivariada entre as médias do
Tabela 26 — escore de fragilidade, tratamento conservador, didlise peritoneal e
hemodialise. Ribeirdo Preto-SP, 2015

Variavel Variavel :
dependente independente i P t Sig.
Intercepto 71,707 3,534 20,288 0
Escore de fragilidade -1,388 0,402 -3,457 0,001
V global WHOQO-
Qv global WHOQO- Tratamento 2,089 2607  -0801 0426
conservador
Dialise peritoneal -4,241 3,369 -1,259 0,212
Hemodidlise 0®
Intercepto 63,297 3,523 17,967 0
Escore de Fragilidade -0,821 0,4 -2,051 0,044
Tratamento
QV global WHOQOL- conservador -1,376 2,599 0,529 0,598
OoLD
Dialise peritoneal -0,571 3,358 -0,17 0,865
Hemodialise 0®

Na tabela 27, tém-se os valores preditos das médias da QV global do
WHOQOL-BREF e do WHOQOL-OLD, considerando-se o escore médio de 7,42 de

fragilidade.



Descricdo das médias estimadas para tratamento

Tabela 27 —  conservador, didlise peritoneal e hemodidlise a partir do
escore médio de fragilidade. Ribeirdo Preto-SP, 2015
Intervalo de

confianca 95%

Variavel Limite  Limite
dependente Tratamento Significancia Ep Beta inferior superior

QV global Tratamento

DHOQOL conservador 59,326° 1,740 55859 62,794
Dialise a
oeritoneal 57,174 2756 51,682 62,667
Hemodidlise
1l 61415 1,941 57,548 65,283
QV global Tratamento
WHOQOL-OLD  ¢conservador 55,8342 1,734 52378 59,290
Dialise a
oeritoneal 56,639 2,747 51,164 62,113
Hemodialise

57,210° 1,934 53,355 61,065

89

Na analise multivariada (MANOVA), os tipos de tratamento e o nimero de

complicacbes ndo tiveram significAncia estatistica com a QV. J& a fragilidade

apresentou significaAncia estatistica com a QV para os escores globais do WHOQOL-

BREF e WHOQOL-OLD.

Podemos concluir, a partir dos resultados, que o0s idosos que apresentaram

maior escore de fragilidade, segundo a Edmonton Frail Scale, tiveram menores
escores no dominio de QV global do WHOQOL-BREF e na faceta de QV global do

WHOQOL-OLD, ou seja, os pacientes com DRC apresentaram piores niveis de QV

mediante maiores escores de fragilidade, independentemente do tipo de tratamento

e considerando-se o0 mesmo numero médio de complicagdes.
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5. Discussao
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Neste capitulo, sera apresentada a discussdao dos resultados
encontrados sobre a QV, a fragilidade e as caracteristicas dos idosos que
realizavam tratamento para DRC.

Qualidade de vida dos idosos com doenca renal cronica

Considerando-se o amplo conceito de QV, segundo a Organizacao

Mundial da Saude, adotado neste estudo, sendo ele:

a percepcdo do individuo de sua posicdo na vida no
contexto da cultura e sistema de valores nos quais ele
vive e em relacdo aos seus objetivos, expectativas,
padrdes e preocupacdes (THE WHOQOL GROUP, 1994).

E, ainda, considerando-se os instrumentos utilizados para a avaliacdo da
QV dos idosos com DRC, sendo eles 0 WHOQOL-BREF e 0 WHOQOL-OLD,
faz-se pertinente contextualizar algumas das caracteristicas dessas pessoas
inseridas na pesquisa.

Dos 77 idosos com DRC participantes deste estudo, a média de idade
entre 0s grupos de tratamento foi de 68,26 anos em TC, 72,93 anos em DP e
70,36 anos em HD. No geral, o sexo masculino teve a maior participacao e a
maioria vivia com seu (sua) companheiro (a).

Tsai et al. (2010) estudaram a QV utilizando o WHOQOL-BREF em
pacientes com DRC de Taiwan. A amostra foi composta de 568 pacientes com
18 anos e/ou mais, sendo que 328 eram do sexo masculino. A maior média de
idade (61,2+15,0) (n= 75) foi para aqueles pacientes diagnosticados no estagio
3-b da DRC e, desses, 70% viviam com seus companheiros.

Estudo brasileiro realizado por Ferreira e Silva Filho (2011) para
avaliacdo da QV dos pacientes renais cronicos em HD na regido de Marilia-SP
corroborou com os resultados supracitados. A amostra foi composta por 130
pacientes em HD, sendo que 63,07% eram do sexo masculino e 58,46% dos

pacientes tinham companheiros.
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Nesse sentido, de acordo com a publicacéo do censo de dialise de 2012,
51.845 (58%) pacientes estavam em dialise cronica por HD e eram do sexo
masculino (SESSO et al., 2014), dado importante sobre a prevaléncia do sexo
masculino na populacdo com DRC no Brasil.

Podemos inferir que 0 homem demora mais para procurar atendimento,
resultando em maior agravamento da sua condicdo de saude. Assim, o
pensamento do homem em julgar-se invulneravel em face da saude o torna
mais suscetivel as doencas e complicacdes (GOMES; SCHRAIBER, COUTO,
2005; LOUREIRO, 2011).

Quando se compara a QV de pessoas na comunidade, em relacdo a
variavel sexo, alguns estudos demonstram o0 sexo feminino como
predominante, diferentemente do que foi observado nos estudos supracitados
nos pacientes com DRC.

Estudo comparativo realizado por Almeida et al. (2010) em Itabira-MG
avaliou a QV de 30 idosos que frequentavam e 30 idosos que nao
frequentavam um grupo de convivéncia. Nos resultados, o sexo feminino foi a
maioria, respectivamente com 23 e 17 idosas.

Tavares et al. (2011) estudaram a QV de idosos residentes da zona
urbana de Uberaba-MG, caracterizados com e sem hipertenséo arterial. Os
autores discorrem que, em ambos 0s grupos comparados, havia 689 idosos e
61% eram mulheres. Ainda, os autores referem que as mulheres procuram
mais o servico de saude, promovem o autocuidado ao longo dos anos e, com
isso, postergam processos comorbidos decorrentes da idade ou da prépria
doenca em tratamento.

Sendo assim, é possivel dizer que os homens nao precisam somente de
incentivo ao cuidado a saude, mas também perceber que as doencas, nos
estagios iniciais, sdo passiveis de tratamento e controle dos fatores que podem
desencadear as comorbidades e até mesmo a morte.

Em relacéo a situacdo conjugal, ter um companheiro, para os idosos em
HD, aumenta a chance de ter uma pessoa que possa auxiliar na sua vida, seja
nos cuidados individuais, seja no domicilio. A familia exerce um papel social e
de protecédo, além de ser alicerce no enfrentamento das dificuldades advindas
da propria DRC e do tratamento por HD (PREZOTTO; ABREU, 2014).
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Ferreira e Silva (2011) discorrem que 0 modo no qual o paciente com
DRC vive ou se relaciona com o seu estado de saude é Unico e pessoal. Os
autores referem que, dentre alguns fatores dessa vivéncia, esta a importancia
do apoio familiar; fator este que interfere na percepcao do contexto da doenca
e, consequentemente, do nivel de QV desses pacientes.

A familia dos idosos com DRC esta inserida no contexto geral do
tratamento realizado por esses pacientes. Com a cronicidade da doenca, os
idosos em tratamento para DRC se tornam dependentes do apoio de familiares
e/ou de amigos, pois vivenciam mudancas de ordem social, psicologica,
financeira e fisica, independentemente do tipo de tratamento que realizam.

Enfim, os idosos precisam de suporte social para o atendimento das
suas multiplas necessidades decorrentes do préprio envelhecimento e das
alteracdes decorrentes da DRC e dos tratamentos. Além dessas alteracdes de
origem social, também sédo vivenciadas pelos idosos as modificacdes mentais.
Eliopoulos (2011) menciona que os idosos, com o passar dos anos, vivenciam
alteracbes e/ou perdas graduais e progressivas cognitivas, em especial na
presenca de alteracbes patolégicas. Neste estudo, observou-se correlacdo
inversa entre idade e os escores do MEEM, refletindo que, a medida que a
idade aumentou, menor foi a capacidade cognitiva dos idosos.

O prejuizo do sistema nervoso no idoso evolui de maneira lenta, mas
progressiva, e, por vezes, ndo é percebido pelos pacientes. A capacidade
cognitiva pode ficar prejudicada, pois ha reducédo significativa do niumero de
neurdnios, fibras nervosas e também no fluxo sanguineo cerebral. As
manifestacfes que podem ser observadas séo: reflexos mais lentos, problemas
relacionados a memoria, atraso na resposta e estimulo, podendo haver
também prejuizo no equilibrio (ELIOPOULOS, 2011).

A escolaridade também foi uma varidvel que se correlacionou com a
cognicdo dos idosos com DRC, refletindo que, quanto maior o nivel de
escolaridade, melhor foi a avaliagdo do estado cognitivo dos idosos. A relacéo
entre estas duas variaveis € conhecida na literatura cientifica e pode direcionar
formas apropriadas de abordagem aos idosos e atendimento das suas reais
necessidades.

Souza et al. (2007) avaliaram o desempenho de idosos no MEEM em

um estudo descritivo, transversal, e nos resultados a média do MEEM com a
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escolaridade foi crescente, ou seja, idosos analfabetos tiveram a média mais
baixa no MEEM.

Também em concordéancia com os resultados dessa dissertacdo, Faria
et al. (2011) realizaram a avaliacédo cognitiva por meio do MEEM em idosos de
uma regido pertencente a uma estratégia da saude da familia. Os autores
encontraram casos de déficit cognitivo entre os idosos com nenhuma ou pouca
escolaridade. Entre os idosos com o nivel de escolaridade mais elevado né&o foi
encontrado déficit cognitivo.

E possivel afirmar que o nivel de escolaridade influencia a capacidade
cognitiva dos idosos em tratamento para DRC e essa relacdo positiva entre os
escores pode determinar, também, a relacdo entre cognicéo e QV.

Na andlise entre a cognicdo e a QV, neste estudo, os pacientes com
melhores escores no MEEM tiveram melhores escores na QV global do
WHOQOL-BREF, com significancia estatistica no teste de correlacao.

Esse resultado revela que o declinio cognitivo, além de ser influenciado
pela escolaridade, tem particular importancia na QV dos idosos. O rastreio e a
avaliacdo precoce podem minimizar os efeitos de uma QV prejudicada.

Machado et al. (2011) pesquisaram o declinio cognitivo de idosos e sua
associacdo com fatores epidemiolégicos em Vigcosa, Minas Gerais. Os autores
concluiram, a partir dos resultados, que é preciso reforcar a importancia do
diagnéstico precoce do declinio cognitivo, o qual possibilita desenvolver acées
efetivas para a melhoria na QV dos idosos. Todavia, ha a necessidade de
pesquisas nessa area, com o objetivo de avaliar a presenca do declinio
cognitivo e o impacto na QV dos idosos.

Para avaliar a QV dos idosos, além dos dados obijetivos, é importante e
necessario ouvir as percepcdes de cada paciente sobre 0s aspectos que
consideram importante nessa avaliagao.

Sendo assim, Joshi (2014) realizou uma pesquisa bibliografica com o
objetivo de entender os fatores associados a QV. O autor refere que, ao avaliar
a QV, é necesséario levar em consideracdo os fatores: objetivos, que
compreendem, por exemplo, as taxas de morbidade e mortalidade, além de
avaliarem, também, os efeitos do tratamento na vida dos pacientes; e 0s
subjetivos, tais como felicidade, satisfagcdo e crengas religiosas. O conjunto

desses fatores determina a avaliagdo mais completa da QV. Discorre, ainda,
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gue o tratamento para DRC terminal é arduo e com varias restricbes na vida
dos pacientes, o que influencia na QV.

Nesse sentido, a percepcao e a avaliacdo da QV dos pacientes podem
ser usadas como complemento aos parametros clinicos e aos resultados
objetivos como taxas de mortalidade e de hospitalizacédo, fatores estes que
contribuem para o aumento ou a diminui¢cao da QV (JOSHI, 2014).

Em andlise e exploracdo do constructo da QV dos idosos, os estudos
frequentemente abordam, em sua maioria, oS dominios com maiores e
menores escores médios e poucos discorrem sobre a pontuacdo de QV global
dos instrumentos da OMS, sugerindo, assim, mais pesquisas de avaliacdes
considerando a QV global desses pacientes.

Pesquisa realizada por Pereira et al. (2006) na cidade de Teixeiras-MG
avaliou a contribuicdo dos dominios do instrumento WHOQOL-BREF entre 211
idosos de uma unidade béasica de saude. Segundo os autores, a abordagem
dos dominios que a compdem e a utilizacdo da QV global parecem ter duas
vertentes para a avaliagcdo da QV. Assim, torna-se importante determinar os
objetivos e tracar o delineamento de cada pesquisa, para considerar qual
dessas vertentes sera utilizada na avaliagdo. Os autores destacam, também, a
relevancia de novos estudos para avaliar a QV global dos idosos.

Neste sentido, a atual pesquisa buscou explorar as duas vertentes
supracitadas, diante da relevancia em descrever 0s aspectos mais bem
avaliados pelos idosos e os mais prejudicados, bem como ampliar as anélises
e discussdes utilizando-se os escores globais de QV segundo o0s instrumentos
da OMS e suas relacdes com varidveis de interesse do estudo.

Em relacdo a QV avaliada pelo WHOQOL-BREF, os idosos que
participaram desta pesquisa tiveram a maior média no dominio rela¢des sociais
(68,93+£17,48). Este dominio envolve aspectos de relacdes pessoais, suporte
ou apoio social e atividade sexual.

Achados semelhantes foram encontrados no estudo de Ferreira e Silva
Filho (2011). Os autores utilizaram o WHOQOL-BREF para a avaliagao da QV
em 167 pacientes com 18 anos ou mais que realizavam tratamento por HD. O
melhor desempenho de QV encontrado foi apresentado pela média 67,63 no
dominio relagBes sociais e a pior representagdo foi no dominio fisico, com
média de 55,99.
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Corroborando com os resultados anteriores, Tavares, Cortes e Dias
(2010) realizaram um estudo para a avaliacdo da QV de idosos com DM,
utilizando os instrumentos WHOQOL-BREF e WHOQOL-OLD. Nos resultados,
0 escore mais alto foi observado no dominio relagdes sociais (67,15) e o0 menor
no dominio fisico (54,38).

Talvez esse resultado possa estar relacionado ao idoso que esteja
adaptado a condig&o cronica de sua doenca e também tenha maior aceitacédo
do tratamento realizado. Assim, sua convivéncia no meio social, seja familiar ou
com amigos, torna-se parte de sua realizacdo pessoal e € um importante
aspecto para sua QV. E possivel inferir que, apesar de o tratamento
desencadear limitagbes no cotidiano desses idosos, os fatores descritos
servem como motivacdo e estimulo para o enfrentamento dos estressores
vinculados ao tratamento para DRC.

Considerando-se 0s menores escores de QV dos idosos em tratamento
por HD e DP, a menor média foi no dominio fisico (55,44+14,11), que esta
relacionado a dor e desconforto, energia e fadiga, mobilidade, atividades da
vida e capacidade para o trabalho.

E possivel que o escore mais baixo no dominio fisico esteja relacionado
a diminuicdo da capacidade do idoso em manter-se ativo. O tratamento dialitico
proposto ao paciente com DRC envolve disciplina e planejamento de suas
atividades. As gqueixas mais comuns podem estar associadas a insatisfacdo no
dominio fisico por alguns motivos, tais como fraqueza, falta de energia e
dificuldade de mobilidade, em que o idoso pode ter dificuldades em realizar
suas atividades cotidianas e profissionais.

A énfase do dominio fisico desses idosos ressalta a importancia da
consideracao funcional como fator de impacto na QV dos idosos. A capacidade
funcional emerge como um paradigma de saude para os idosos. O
envelhecimento ativo e de maneira saudavel se torna uma interacdo
multidimensional entre fisico e intelecto, independéncia, integracdo social,
apoio familiar e estabilidade financeira. A QV na velhice associa-se a
independéncia e autonomia para mudancas sociais livres de incapacidades
(PEREIRA et al., 2006).

No estudo prospectivo para avaliar a QV utlizando-se o WHOQOL-

BREF de Tsai et al. (2010), realizado em Twain com pacientes em tratamento
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para DRC, os escores mais baixos de QV foram significativamente associados
com riscos mais elevados para a DRCT e todas as causas de mortalidade em
pacientes com DRC. O escore do dominio fisico foi fortemente associado com
a DRCT e todas as causas de mortalidade (p<0,05).

E possivel dizer que, quanto melhores a saude fisica e a capacidade de
locomocéo e desempenho para atividades de vida diaria do idoso, melhor o seu
desempenho em tarefas cotidianas. Sendo assim, o estado fisico influencia na
autonomia e na capacidade para o autocuidado, levando o idoso a se sentir
mais seguro para viver de forma independente e, consequentemente, vivenciar
o envelhecimento de maneira mais ativa, o que resulta em melhor
funcionamento cognitivo e com melhor QV (BECKERT; IRIGARAY; TRENTINI,
2012).

Estudo nacional, desenvolvido por Oliveira et al. (2012), utilizou o
instrumento de QVRS Kidney Disease and Quality of Life-Short Form (KDQOL-
SF™) para avaliar o trabalho e a QV relacionados & salde de 82 pacientes
com 18 anos ou mais. Foi um estudo quantitativo, do tipo seccional e
populacional, com pacientes com DRC terminal em tratamento por DP.
Segundo os autores, os pacientes adultos e idosos em DP vivenciam varios
sintomas e sentimentos relacionados ao método de tratamento, entre eles
condicdo fisica e emocional prejudicada, a preocupacdo com a perda de
beneficios relativos a fonte de renda, as limitacbes do tratamento dialitico, que
podem afetar o desejo de trabalhar da pessoa.

Os autores discorrem ainda, nos resultados, que os pacientes diminuem
ou interrompem as atividades realizadas anteriormente ao tratamento, o que
pode ter como consequéncia a aposentadoria precoce e uma percepcao
negativa do préprio desempenho laboral.

Diferentemente dos tratamentos por HD e DP, os pacientes em TC
tiveram a menor média do dominio psicolégico (54,4+16,29). Esse achado
pode ser resultado da classificacdo do estdgio da doenca e da fase do
tratamento em que este paciente se encontra. Especula-se que fatores como
adaptacdo, medo, incertezas quanto a saude podem contribuir para a
explicacdo desse resultado. Além disso, poucas pesquisas se propdem a

avaliar a QV de pacientes em TC.
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Nesse sentido, Santos et al. (2008) também explanam sobre poucos
estudos que avaliaram a QV de pacientes em TC, especialmente os que
utilizam abordagem interdisciplinar. Na maior parte dos estudos, consideram-se
as avaliacbes de parametros fisicos e laboratoriais. Os autores discorrem,
ainda, que o acompanhamento multiprofissional proporciona a esses pacientes
maior acesso aos beneficios sociais e a assisténcia nutricional de maneira
individualizada, além do suporte psicolégico, importante para a aceitacdo da
DRC e a adaptacédo ao tratamento.

Ainda na avaliacdo de QV, utilizou-se o modulo WHOQOL-OLD,
especifico para avaliar a QV em idosos. Este instrumento deve ser aplicado
juntamente a0 WHOQOL-BREF ou WHOQOL-100 (ORGANIZACAO MUNDIAL
DA SAUDE, 2006).

Nos resultados do WHOQOL-OLD desta pesquisa, as maiores meédias
foram nas facetas Intimidade (68,67+16,45) e Atividades passadas, presentes e
futuras (67,23+17,34). As menores médias foram observadas nas facetas
Morte e morrer (37,66+22,76) e Funcionamento do sensorio (42,29+16,40).

Tavares, Cortes e Dias (2010) tiveram resultados diferentes na pesquisa
intitulada QV e comorbidades entre idosos diabéticos. Os autores utilizaram
tanto o WHOQOL-BREF quanto o WHOQOL-OLD para a avaliagdo da QV dos
idosos residentes no domicilio em Uberaba-MG. As maiores médias foram nas
facetas: Funcionamento do sensorio (77,58), Morte e morrer (76,08) e
Intimidade (69,46), enquanto as menores medias foram encontradas nos
dominios Atividades passadas, presentes e futuras (64,04), Participacdo social
(61,78) e Autonomia (58,69).

O processo de como cada idoso se relaciona com a DRC depende de
varios fatores extrinsecos e intrinsecos como: perfil psicolégico, ambiente,
aspecto social e familiar. Sendo assim, a QV é influenciada pelas percepcdes
que podem ser positivas, como o0 conhecimento da doenca e das estratégias de
enfrentamento, ou negativas, como, por exemplo, o estado emocional instavel
(FERREIRA; SILVA FILHO, 2011).

As menores médias na faceta Funcionamento do sensorio, neste estudo,
podem estar associadas as comorbidades mais autorreferidas pelos idosos,

respectivamente: déficit visual, HAS, catarata, DM e déficit auditivo.
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Em consonancia com os resultados deste estudo, Eliopoulos (2011) cita
que, entre os 6rgdos do sentido, a visdo € a que tem mais impacto nas
mudancas sensoriais com o envelhecimento fisiologico. Ainda a autora discorre
gue as mudancas sensoriais pelo fator da idade ocorrem de maneira diferente
nos idosos e afetam de maneira significativa a audicdo, o tato, o paladar e o
olfato.

Os pacientes com DRC vivenciam o0s prejuizos causados pelas
comorbidades acrescidos das perdas sensoriais, que podem ser afetadas
também pelo tipo de tratamento que realizam. E possivel inferir, com base nos
estudos atuais, que esses fatores interferem na QV dos idosos com DRC.

Nesse sentido, estudo realizado em Curitiba, no Parana, por Vagetti et
al. (2013) avaliou a QV de 1.806 idosas que participavam de uma acdo
promovida pela secretaria de esportes, denominada “ldoso em acao”. A
presenca de comorbidades como hipertenséo, problemas cardiacos, diabetes,
cancer esteve direta e independentemente associada a menores escores de
QV, tanto nos dominios do WHOQOL-BREF quanto em aspectos especificos
das facetas do WHOQOL-OLD.

Em relacdo a faceta Morte e morrer, os autores supracitados discorrem
gue o medo da morte interfere de forma negativa na avaliagdo da QV do idoso
e pode ser considerado fator desencadeante de ansiedade. Com isso, ha uma
tendéncia de o idoso comecar a ter limitacbes que o impecam de realizar
atividades que antes gerava grande satisfacao.

Também é possivel inferir que a faceta Morte e morrer € um aspecto
presente e frequentemente relembrado pelos pacientes que realizam
tratamento para DRC. Esses idosos que estdo inseridos em grupos sociais, nos
quais compartilham experiéncias do proprio processo de envelhecimento, da
doenca e do tratamento e sentimentos comuns de incertezas, bem como
vivenciam perdas de pessoas com condi¢cdes semelhantes as proprias, podem
perceber as questdes da morte mais préximas.

Considerando, ainda, os fatores que influenciam na avaliacéo da QV, foi
observado que a fragilidade interferiu negativamente nos resultados de QV,
segundo os resultados desse estudo. Os pacientes com DRC apresentaram

algum nivel de fragilidade e, em consequéncia, menores escores de QV.
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Nesse sentido, estudo internacional realizado em Taiwan, por Lin et al.
(2011), corrobora com os resultados deste estudo. A amostra foi composta de
933 idosos da comunidade com 65 anos ou mais. O instrumento utilizado foi o
SF-36 e a fragilidade foi avaliada segundo os critérios de Fried et al. (2001). Os
autores discorrem que 0s prejuizos na saude fisica relacionados a fragilidade
foram associados a menor QV nos idosos.

Por fim, os autores supracitados referem que avaliar a associacado da
avaliacdo da fragilidade com a QV pode auxiliar os profissionais da saude a
entenderem melhor os conceitos e tracarem estratégias no tratamento dos
idosos frageis.

E possivel dizer que os tipos de tratamento para DRC podem ter
influéncia na fragilidade dos idosos e, por sua vez, interferem nos resultados da

QV desses pacientes.

Fragilidade e qualidade de vida dos idosos com doenca renal cronica

Entender sobre a fragilidade € identificar os fatores que se associam a
essa sindrome e, assim, realizar ac6es de prevencao e intervencdes precoces,
permitindo melhor QV no decorrer do envelhecimento (MELLO; ENGSTROM,;
ALVES, 2014).

Nesse estudo, a variacdo de pontuacao obtida por meio da EFS foi de
um e 14 pontos. Entre os tratamentos, as médias de pontuacdo foram as
seguintes, conforme ordem decrescente: TC (7,71+ 3,10), HD (7,36 2,92) e
DP (6,79 2,72). Como resultado, é importante denotar o uso de
medicamentos, presente em 62 (80,5%) idosos, e a pontuacdo no teste do
relégio, em que somente sete (9,1%) foram aprovados.

Orlandi e Gesualdo et al. (2014) realizaram um estudo transversal para
avaliacdo do nivel de fragilidade de idosos com DRC em tratamento
hemodialitico, por meio da Edmonton Frail Scale. Participaram do estudo 60
idosos de uma unidade de terapia renal substitutiva do estado de Sao Paulo,

regido Sudeste do Brasil. Nos resultados, os autores encontraram 12 idosos
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classificados em 7-8 pontos, com fragilidade leve, similar & média encontrada
nesse estudo.

Estudo internacional realizado por Graham et al. (2013), em Edmonton,
Alberta (Canada), pesquisou a fragilidade em idosos (65 anos ou mais) com
sindrome coronariana aguda. Nos resultados, foi possivel verificar que os
pacientes com escores mais elevados na EFS eram idosos longevos e com
historia prévia de hipertensédo arterial, infarto do miocardio, insuficiéncia
cardiaca congestiva ou DRC. A média de escore igual a sete, na EFS, foi
associada a insuficiéncia cardiaca congestiva em 33% dos idosos e a doenca
cerebrovascular em 25%. Pontuacdes mais altas da EFS também foram
associadas a alta tardia. Os autores discorrem que a EFS é um instrumento de
facil aplicacdo e deve ser utilizada em novas pesquisas com outras
populacoes.

Quanto ao uso de medicamentos pelos idosos desse estudo, foi
semelhante aos resultados obtidos por Orlandi e Gesualdo (2014), que
encontraram cerca de 91,7% dos idosos utilizando um ou mais medicamentos
diariamente.

Os idosos em tratamento para DRC, na sua maioria, usam Varios
medicamentos para o tratamento das comorbidades, como HAS ou DM, assim
como para o controle do proprio tratamento. Nas consultas mensais dos
pacientes em tratamento para DRC, é realizada a verificacdo de exames pela
equipe, que, se houver necessidade, altera a dose da medicacdo ou, até
mesmo, prescreve outros medicamentos.

O profissional precisa reconhecer que, no envelhecimento, ocorrem
mudancas fisiologicas, processo este que pode influenciar o metabolismo dos
medicamentos. Sendo assim, as medicacdes prescritas, as possiveis
interacdes medicamentosas e os efeitos adversos podem estar relacionados as
dificuldades de cada idoso em orientar-se nas prescricdes médicas, ou seja, a
falta de entendimento acerca do efeito dos medicamentos (SILVA; SCHIMIDT;
SILVA, 2012).

Alguns pontos destacados pelos autores supracitados consideram as
alteracbes gerais fisiologicas do organismo do idoso, negligéncia ou
esquecimento das doses prescritas, assim possibilitando a ocorréncia da

administracao de quantidade menor ou maior do que foi prescrito.
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Estudo observacional e transversal de Marquito et al. (2014) teve como
objetivo identificar potenciais interagcbes medicamentosas em pacientes com
DRC em TC. Os autores encontraram, nos resultados, 58% de pacientes do
sexo masculino; a maioria era idosa (69,4%) e estava no estagio 3 da DRC
(47,5%). As comorbidades prevalentes no estudo foram a HAS e a DM,
respectivamente, 68,7% e 31,9%. Ainda, os resultados demonstraram que o
estagio avancado da DRC, a obesidade, o diagnéstico de HAS e DM foram os
principais fatores de risco para a ocorréncia de interacdo medicamentosa
relacionada a polifarmacia. Os autores destacam que a interacao
medicamentosa foi 4,7 vezes maior em pacientes no estagio 5 da DRC, quando
comparados aos pacientes nos estadgios 1 e 2 da DRC (p = 0,003). Em
conclusao, os pacientes em TC para DRC apresentaram elevado percentual de
interacdo medicamentosa potencialmente grave, pela quantidade de
medicamentos que séo prescritos pelos médicos.

Em relacdo ao teste do reldgio, neste estudo apenas sete (9,1%) idosos
foram aprovados. Contudo, o préprio processo de envelhecimento e as
caracteristicas demogréaficas e clinicas fazem com que o idoso apresente
alguns déficits, tais como acuidade visual prejudicada, mé&os trémulas e
analfabetismo, podendo contribuir para a reprovacdo no teste, porém nao
obrigatoriamente significando prejuizo da cognicao.

Storti et al. (2013) pesquisaram a fragilidade de idosos internados na
clinica médica de um hospital publico do interior de Sao Paulo, utilizando a
EFS, e 90,5% dos idosos foram reprovados com erros significantes no teste do
relégio. Os autores pontuaram que, para a realizacdo do teste, houve relatos
de visdo prejudicada, falta de conhecimento/habilidade, impossibilidade de
movimentar o membro dominante, maos trémulas, analfabetismo e confuséo,
porém nao foi possivel afirmar que essas condi¢cdes estavam relacionadas a
cognicéao prejudicada.

Considerando-se a escolaridade como fator importante na avaliagao da
fragilidade, foi possivel perceber, com base nos resultados deste estudo, que o
nivel de escolaridade influenciou na fragilidade dos idosos com DRC, havendo
correlacdo inversa entre os anos de estudo e a fragilidade.

Em resposta ao principal objetivo deste estudo, a fragilidade se

relacionou negativamente com a QV dos idosos com DRC. A medida que o
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escore de fragilidade aumentou, foi observado que a QV global do WHOQOL-
BREF e do WHOQOL-OLD teve prejuizos.

Estudos que utilizaram a EFS em pacientes com DRC em TC, DP e HD
sdo escassos. Também sdo poucos os estudos que relacionam a fragilidade
com a QV. Assim, a seguir, serdo demonstrados alguns resultados, nos quais
foram utilizados outros instrumentos.

Estudo nacional realizado por Lenardt et al. (2014) analisou a QV do
idoso fragilizado da atencao primaria. A amostra foi por conveniéncia e avaliou
203 idosos com 60 anos ou mais. O instrumento utilizado para medir a QVRS
foi o Short Form 36 — SF-36. Para avaliacdo da fragilidade, os autores
realizaram adaptacdes no instrumento SF- 36. Como conclusdo, os autores
encontraram que o0s idosos frageis apresentaram menores meédias nas
dimensdes fisicas da QV, como dor (60,4+30,7), capacidade funcional
(61,1+27,9), limitagbes por aspectos fisicos (71,1+41,1) e estado geral de
saude (71,4+17), e as maiores médias nas dimensdes psicossociais, referentes
aos aspectos sociais (85,6+25,6), emocionais (81,1+36,5), a saude mental
(76,4+23,4) e a vitalidade (75+24,4).

Ainda, os autores supracitados discorrem que os idosos frageis podem
apresentar condicbes de vulnerabilidade que podem influenciar a QV. Sendo
assim, concluiram que sdo necessarias outras pesquisas no Brasil para
avaliacdo da fragilidade associada a QV dos idosos.

Masel et al. (2009) investigaram a sindrome da fragilidade relacionada a
QV em 1.008 idosos americanos-mexicanos de 74 anos ou mais. O
instrumento utilizado para avaliar a QV relacionada a saude foi o SF-36 e, para
a fragilidade, os autores realizaram adaptacdes no instrumento SF-36. Os
autores concluiram que a presenca da fragilidade nos idosos estava
significativamente associada as menores médias nos aspectos: fisico,
emocional, percepcdo da saude, funcao fisica, dor, saide mental, vitalidade e
funcéo social, segundo o instrumento SF-36.

As dimensodes da QV dos idosos frageis do estudo anterior assemelham-
se aos resultados do estudo internacional realizado por Bilotta et al. (2010). Os
autores avaliaram as dimensdes e 0s correlatos da QV de acordo com o estado
de fragilidade de idosos residentes em uma comunidade italiana. A pesquisa

teve delineamento transversal, com 239 idosos com 65 anos ou mais. A
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avaliacdo da fragilidade foi realizada com base no estudo denominado
Osteoporotic Fractures e a QV foi avaliada utilizando-se o instrumento Older
People's Quality of Life. Nos resultados, foram encontrados 72 participantes
(30%) néo frageis, que foram denominados de “robust”, 89 (37%) pré-frageis e
78 (33%) frageis. Na analise de correlacdo da QV de acordo com o estado de
fragilidade, as variaveis estudadas foram significativamente associadas a
menor QV. Os autores concluiram que houve uma tendéncia negativa da QV
com o estado de fragilidade, em que cinco das sete dimensfes de QV foram
afetadas negativamente pela fragilidade.

Com o desenvolvimento dessa pesquisa, foi possivel verificar que os
idosos consideraram aspectos positivos e negativos para a QV, assim como a
OMS considera uma caracteristica desse constructo. Nao foi o intuito avaliar
guestBes gqualitativas, mas a insercdo da pesquisa diante dessa populacao fez
com que o pesquisador estivesse atento a questdes subjetivas, como relatos
do passado, nos quais os idosos referiram o que fariam de diferente para néo
enfrentarem o tratamento para DRC. Ao mesmo tempo, questdes cotidianas
foram inseridas como positivas na vida dos idosos, como, por exemplo, a
chegada dos netos ou, até mesmo, a evolucdo das tecnologias para o
tratamento da DRC. Nesse sentido, o envelhecimento é vivenciado de maneira
diferente para cada idoso. Assim, faz-nos pensar no quao importantes sao as
acOes do enfermeiro na promocéo e no cuidado voltados para essa populacéo,
no sentido de minimizar os prejuizos e a fragilidade frente ao tratamento e,
consequentemente, melhorar a QV dessas pessoas.

Outras consideracfes ainda sdo pertinentes, dentre elas a necessidade
de novas pesquisas, em especial nacionais, para avaliacdo da fragilidade e da
QV de idosos que realizam tratamento para DRC, e que permitam realizar
comparacdes, explorar os constructos citados, bem como vislumbrar a
aplicabilidade de métodos de prevencéo e tratamento da fragilidade e melhoria
da QV desses idosos.

Outro aspecto a ser considerado diz respeito as dificuldades no
desenvolvimento deste estudo, que, primeiramente, teve um numero limitado
de idosos pesquisados em cada modalidade de tratamento, resultando em
restricdes nas comparacdes e andlises realizadas. Houve dificuldade também

em ampliar a discussdo dos resultados obtidos, visto que o instrumento de
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fragilidade aplicado foi pouco utilizado na realidade brasileira, o que
possibilitaria compreender e aprofundar o estudo das especificidades dos
idosos frageis com DRC.
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6. Conclusao
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ApGs a apresentacdo e a analise dos resultados, bem como a discusséo
com a literatura, foi possivel observar que os instrumentos utilizados para
avaliacdo da fragilidade e da QV dos idosos com DRC que realizavam TC, HD
ou DP responderam aos objetivos desta pesquisa. Foram obtidas as seguintes

conclusdes:

o Participaram 77 idosos, entre 60 e 87 anos, sendo a maioria do sexo
masculino. Em relac&o ao tipo de tratamento, 35 realizavam tratamento
conservador, 28 HD e 14 DP. A maioria dos idosos tinha um
companheiro e residia em area urbana. Apenas seis idosos se
declaram analfabetos.

e As complicacbes relacionadas a DRC mais referidas pelos idosos
foram: pressdo alta, anemia, cdibras e fragueza. Quanto as
comorbidades, as mais referidas foram: déficit visual, HAS, catarata,
DM, déficit auditivo e infarto agudo do miocérdio.

e Para os 77 idosos, 0 escore de fragilidade variou entre um e 14 pontos.
Considerando-se os tipos de tratamento, os escores médios foram: TC
(7,71), HD (7,36) e DP (6,79).

e Quanto a avaliacdo da QV pelo WHOQOL-BREF dos 77 idosos, a
melhor média foi no dominio relagbes sociais (68,93) e a pior foi no
fisico (55,44).

e Em relacio ao WHOQOL-OLD, a melhor média obtida foi para
Intimidade (68,67) e a pior foi para Morte e morrer (37,66).

e Em relacdo a analise de correlacdo, pode-se afirmar que, a medida que
a idade aumentou, o estado cognitivo decresceu. Por outro lado,
guanto maior foi o grau de escolaridade dos idosos, maior a pontuagao
no MEEM e, portanto, mais preservado o estado cognitivo. Houve
correlacdo confirmando que, quanto maiores os anos de estudo dos
idosos, menores foram os escores de fragilidade, segundo a EFS. A
medida que aumentou o numero de comorbidades, aumentaram

também os sintomas/complicacdes, e estes, por sua vez, refletiram em
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maiores escores de fragilidade. O dominio global de QV do WHOQOL-
BREF apresentou correlacdo positiva com os escores da faceta global
de QV do WHOQOL-OLD e com o MEEM, demonstrando sincronia
entre as dimensdes dos dois instrumentos de QV utilizados. Por outro
lado, a QV, segundo os escores globais do WHOQOL-BREF e do
WHOQOL-OLD, diminuiram a medida que os escores de fragilidade
aumentaram.

Quanto a analise de variancia multivariada (MANOVA), o tipo de
tratamento e o numero de complica¢des néo influenciaram a QV global
do WHOQOL-BREF e do WHOQOL-OLD. Quando analisado
separadamente, concluimos que, para o aumento de um ponto na
escala da fragilidade, a QV apresentou reducdo meédia de 1,38 no
escore global do WHOQOL-BREF e 0,82 no escore global do
WHOQOL-OLD, considerando pertencer ao mesmo tipo de tratamento.
Em suma, ao final da analise de variancia multivariada, os pacientes
gue apresentaram maior pontuacdo de fragilidade, segundo a
Edmonton Frail Scale, tiveram menores pontuacées no dominio de QV
global do WHOQOL-BREF e na faceta de QV global do WHOQOL-
OLD, ou seja, os pacientes com DRC apresentaram piores niveis de
QV mediante maiores escores de fragilidade, independentemente do
tipo de tratamento e considerando-se 0 mesmo numero médio de

complicacdes.
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APENDICE A - Caracterizag&o sociodemogréfica, econdmica e clinica

Data entrevista: / / Data nascimento: / /
1) Sexo: () 1- Masculino (1) 2- Feminino
2) Idade (anos completos):
3) Local de Residéncia:  1- Urbano 2- Rural
Cidade: Estado:
4) Mora sempre no mesmo endereco ou existe outro lugar para residir? ( ) 1- Sé neste local ( ) 2- mais de 1
local
5) Qual o seu estado conjugal?
1- Nunca se casou ou morou com companheiro(a)
2- Mora com esposo(a) ou companheiro(a)
3- Separado(a), desquitado(a) ou divorciado(a)
4- Vilvo(a)
6) Ha quanto tempo esta N0 eStAA0 SLUAI?...........covveeereereeeeeieeeiesieesi e ssssessssssens
7) Quantos filnN0S VIVOS teM?...........cccneuemerenereenneeessesseesenne

Perfil Social

8) Escolaridade: () 1- Analfabeto () 2-sabe ler/escrever
Anos de estudo

9) Qual (is) dessa(s) renda(s) o senhor(a) tem?

a) aposentadoria d) trabalho préprio

b) penséo e) doacdes

c) aluguel f) OUtas.......ooveerreernens

10) Principal atividade profissional exercida atUalMente..............coccnemereerneeer s essesseseeens

11) Principal atividade profissional exercida anteriorMENte...........cc.ooneemeeeemneemeerenseesseesessesens

12) Idade que Se apOSENTOU?..........vvveeeeerermrerereeens

13) No seu entender, de acordo com sua situacdo econdmica atual, de que forma o(a) senhor(a) satisfaz suas
necessidades basicas:

( )1. muito boa ( ) 2-boa ( ) 3-regular ( )4-ruim ( )5-péssima ( ) 6- ndo sabe

14) A casa onde mora é:

( ) 1- prépria/quitada () 2- propria/paga prestacdo () 3- paga aluguel () 4- cedida/sem aluguel
() 5-asilo () 6- casa de repouso () 7-outro

15) Com quem o(a) senhor(a) mora?

() 1-sozinho(@) ()2-esposo(@) ( )3-familia ( )4-acompanhante particular () 5- casa de outra pessoa

() 6-asilado

Dados relacionados & DRC e tratamento

16) Desde quando vocé tem o diagnéstico de DRC? anos e meses

17) Vocé teve acompanhamento médico, relacionado a DRC, antes de iniciar dialise? ( )0-ndo () 1-sim
( )NSA

18) Vocé ja realizou outro tratamento da Doenca Renal? ( )0-ndo () 1-sim ( )NSA

Qual?

19) Ha quanto tempo realiza o tratamento atual (Conservador, HD ou DP (anos/meses)?

20) Vocé escolheu o tratamento por hemodialise ou dialise peritoneal?

(1) 0-ndo, quem indicou? () 1-sim ( )NSA

21) Vocé tem ou teve alguma(s) dessas complicagdes associadas a DRC:

(a) cdimbras (h) infertilidade (o) peritonite

(b) hipotensdo arterial (i) anemia (p infeccho de tinel do cateter  peritoneal
(c) hipertensdo arterial  (j) coceira (g) problemas de drenagem do cateter peritoneal

(d) dor de cabeca (k) perda de peso

(e) fraqueza (1) ganho de peso

(f) dor (m) constipacéo intestinal

(g) infeccBes repetitivas  (n) arritmia cardiaca
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22) Vocé possui outras doengas?

(a) insuficiéncia cardiaca (k) neoplasia benigna ( s)outras
(b) infarto do miocardio (1) catarata

(¢) doenca cerebrovascular ('m) osteopatias

(d) pericardite (n) hepatopatia ( )HbsAg+; ( )anti HCV+

(e) varizes (0) hipertenso arterial

(f) neoplasia maligna ( p) diabetes mellitus

(g) doenca autoimune (q) déficit auditivo

('h) déficit visual (r) desnutricdo

23) Ja fez transplante renal?
()0-ndo () 1-sim
Doador: ( ) vivo () falecido
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APENDICE B - Permissdo para o uso da versdo em Portugués do

instrumento Edmonton Frail Scale

De : suzelecris@ig.com.br

Assunto : Re: Autorizacdo para uso da escala da Edmonton Frail Scale
Para : marcelobatista@usp.br Zimbra marcelobatista@usp.br

Re: Autorizacdo para uso da escala da Edmonton Frail Scale

Qui, 14 de Ago de 2014 18:06

Prezado Marcelo, autorizo o uso da escala em sua pesquisa de mestrado. Obrigada

Suzel Em 14/08/2014 08:50, marcelobatista@usp.br escreveu:
Prezada Suzele Cristina Coelho Fabricio-Wehbe,

Meu nome é Marcelo Aparecido Batista, enfermeiro, pés graduando
do Programa de Enfermagem Fundamental, da Escola de Enfermagem de Ribeirdo
Preto - USP, nivel mestrado, tendo como orientadora a Professora Dra Luciana
Kusumota.

O titulo do projeto de pesquisa que estamos desenvolvendo é: "Fragilidade e
gualidade de vida de idosos com doenca renal crénica”. Que tem como objetivo geral,
identificar a fragilidade e descrever a qualidade de vida nos idosos com doenca renal
crdnica em tratamento conservador, em hemodialise e em dialise peritoneal e verificar
a existéncia de relagbes entre a fragilidade e a qualidade de vida desses idosos. Para
o alcance dos objetivos, realizaremos uma pesquisa quantitativa descritiva com
delineamento transversal que serd realizado com idosos com DRC que realizam
tratamento conservador, HD e DP em um hospital publico de Ribeirdo Preto-SP e
temos a proposta de utilizar os instrumentos: Edmonton Frail Scale, Whoqol Breve,
Whogol Old e o Mini exame do estado mental, nas versfes traduzidas e validadas
para lingua portuguesa.

Diante do exposto, solicitamos sua autorizagdo, enquanto autor responsavel
pela versao disponivel no Brasil, para o uso do instrumento: Edmonton Frail Scale.

Certos de sua compreensdo, agradecemos desde ja toda atencdo e
aguardamos um retorno breve.

Quaisquer duvidas, deixamos abaixo os contatos telefénicos e enderecos de e-
mails, dos pesquisadores envolvidos.

Atenciosamente,

Marcelo Aparecido Batista
Tel (16) 99191-4128 / mabatist@hotmail.com e/ou marcelobatista@usp.br
Luciana Kusumota - Tel (16) 3602 0534/ kusumota@eerp.usp.br
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APENDICE C - Permissdo para o uso da versdo em Portugués do

instrumento Mini Exame do Estado Mental

De: bertolucci Paulo Qui, 14 de Ago de 2014 16:09
<bertolucci.paulo@unifesp.br>

Assunto : Re: Autorizagdo para uso do instrumento:
Mini exame do estado mental

Para : marcelobatista@usp.br

Caro Marcelo

Vocé estd autorizado a usar a versdo do Mini-exame do Estado Mental
para o portugués brasileiro que publiquei.

Att

Paulo Bertolucci

Citando marcelobatista@usp.br:

Prezado Paulo Henrique Ferreira Bertolucci,

Meu nome ¢é Marcelo Aparecido Batista, enfermeiro, p6s graduando do
Programa de Enfermagem Fundamental, da Escola de Enfermagem de
Ribeirdo Preto - USP, nivel mestrado, tendo como orientadora a
Professora Dra. Luciana Kusumota.

O titulo do projeto de pesquisa que estamos desenvolvendo é: "Fragilidade e qualidade
de vida de idosos com doencga renal crénica". Que tem como obijetivo geral, identificar a
fragilidade e descrever a qualidade de vida nos idosos com doencga renal crénica em
tratamento conservador, em hemodialise e em didlise peritoneal e verificar a existéncia
de relacdes entre a fragilidade e a qualidade de vida desses idosos. Para o alcance dos
objetivos, pesquisa quantitativa descritiva com delineamento transversal que sera
realizado com idosos com DRC que realizam tratamento conservador, HD e DP em um
hospital publico de Ribeirdo Preto-SP e temos a proposta de utilizar os instrumentos:
Edmonton Frail Scale, Whoqol Breve, Whogol Old e o Mini exame do estado mental,
nas versdes traduzidas e validadas para lingua portuguesa.
Diante do exposto, solicitamos sua autorizagdo, enquanto autor responsavel pela versao
disponivel no Brasil, para 0 uso do instrumento: Mini exame do estado mental.
Certos de sua compreensao, agradecemos desde ja toda atencdo e aguardamos um
retorno breve.

Quaisquer duvidas, deixamos abaixo os contatos telefénicos e enderecos de e-mails,
dos pesquisadores envolvidos.

Atenciosamente,

Marcelo Aparecido Batista

Tel (16) 99191-4128

mabatist@hotmail.com e/ou marcelobatista@usp.br

Luciana Kusumota - Tel (16) 3602 0534/ kusumota@eerp.usp.br


mailto:marcelobatista@usp.br
mailto:marcelobatista@usp.br
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APENDICE D - Autorizac&o para coleta de dados

UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
ESCOLA DE ENFERMAGEM DE RIBEIRAO PRETO

Centro Colaborador da Organizacio Mundial da Satde
para o Desenvolvimenlo da Pesquisa em Enfermagem

Ribeirdo Preto, 11 de Agosto de 2014

Prof. Dr. José Abrio Cardeal da Costa
Chefe da Unidade de Didlise do HCFMRP-USP

Estamos realizando uma pesquisa, cujo titulo é “Fragilidade ¢ qualidade de vida de pacientes com doenga renal
cronica” como dissertagio de mestrado junto a Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto — Universidade de Sdo Paulo,
com pessoas idosas (60 anos e mais de idade), que tenham Doenga Renal Crénica (DRC) em Didlise Peritoneal (DP), em
em Hemodialise (HD) e em tratamento conservador da fungio renal.

Trata-se de um estudo quantitativo descritivo com delineamento transversal que sera realizado com os idosos da
unidade de didlise e do ambulatério de uremia do HCFMRP-USP, que atenderem aos critérios de selecdo da pesquisa.

O objetivo geral do projeto é: Identificar a fragilidade ¢ a qualidade de vida nos idosos com DRC em HD, em
DP ¢ em tratamento conservador e verificar as relagdes entre a fragilidade e qualidade de vida desses idosos. Os objetivos
especificos sdo: 1) Caracterizar os idosos com DRC em HD, em DP ¢ em tratamento conservador em uma Unidade de
Didlise e no ambulatério de uremia de um hospital publico no municipio de Ribeirdo Preto quanto aos aspectos
sociodemograficos. econdmicos ¢ clinicos. 2) Identificar a fragilidade destes idosos. 3) Avaliar a QV destes idosos. 4)
Verificar as relagdes entre fragilidade e QV nos grupos de idosos estudados.

Serdo realizadas entrevistas com os pacientes, utilizando cinco instrumentos: de caracterizagio que foi adaptado
de Kusumota (2005), de Qualidade de Vida (Whogol Bref e Old), de Fragilidade (Edmonton Frail Scale) e de avaliagio
cognitiva (Mini Exame do Estado Mental). A coleta de dados serd realizada apds o consentimento do servico em questio
e andlise e aprovagdo do projeto pelo Comité de Etica em Pesquisa da EERP-USP. Aos pacientes, serd apresentada a
pesquisa e realizado o convite para participagio; os idosos que aceitarem participar deverdo assinar Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido da pesquisa em duas vias, ficando uma com o participante ¢ a outra com o
pesquisador. A amostragem ser4 de conveniéncia, sendo que a coleta de dados tem previsio para ocorrer de setembro a
novembro de 2014 e serd realizada pelo pesquisador ¢ uma aluna de graduagio em enfermagem da EERP-USP. As
emrevistasseliomlizadasdmameass&sﬁesdehemodiélise,msdmsp‘imeimshoms,pamosidososeml-{D;enodia
da consulta mensal, para os idosos em DP e em tratamento conservador da fungdo renal. Dados sobre o diagndstico de
base, comorbidades e uso de medicagdes serdo coletados do prontudrio médico.

Para a anilise do Comité de Etica em Pesquisa e subsequentemente o desenvolvimento da pesquisa, solicitamos
a autorizagdo para a realizagiio da coleta de dados na Unidade de Dilise e no ambulatério de uremia do HCFMRP-USP.

Nos colocamos a disposicio para esclarecimentos que se fizerem necessarios.

Atenciosamente.

naacdy Oy B
Marcelo Aparecido Batista

Enfermeiro Profa Dla EERP-USP
Mestrando da EERP-USP

W“&

" osta
CRM 55.058



131

APENDICE C — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado(a) senhor(a)

Estamos realizando uma pesquisa que se chama Fragilidade e
qualidade de vida de idosos com doenca renal cronica, sob a responsabilidade
do pesquisador Marcelo Aparecido Batista, aluno de pdés-graduacdo, e da
professora orientadora Luciana Kusumota, ambos vinculados a Escola de
Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de Sao Paulo. A pesquisa tem
0 objetivo de identificar a fragilidade e a qualidade de vida nos idosos com
doenca renal crénica em tratamento por hemodialise, didlise peritoneal e em
tratamento conservador da fungao renal e verificar as relacdes existentes entre
fragilidade e qualidade de vida dessa populagéo.

Dessa forma, convidamos o(a) senhor(a) para participar desta pesquisa
respondendo as questdes dos questionarios de qualidade de vida, de
fragilidade, de caracteristicas pessoais e de saude e das condicdes mentais
(processo de conhecer, pensar, atencdo, raciocinio, memdéria, pensamento,
discurso, percepcéo, consciéncia). A entrevista tomara cerca de 30 minutos do
seu tempo. Para os pacientes em hemodialise, a entrevista seré realizada na
unidade de didlise, no dia de sua vinda para tratamento; para 0s pacientes em
dialise peritoneal, a entrevista sera realizada na unidade de didlise no dia da
consulta mensal e, para os pacientes em tratamento conservador da funcéo
renal, a entrevista sera realizada no ambulatério de uremia no dia da consulta
médica.

O(A) senhor(a) ndo tera quaisquer despesas, gastos ou danos com a
participacdo neste estudo, que sera custeado pelo pesquisador. Também néo
haverd nenhuma forma de pagamento pela sua participagdo. Portanto, sua
participacdo é voluntaria e se dard por meio da participacdo da entrevista.

O(A) senhor(a), se desejar participar, devera rubricar todas as paginas e
assinar na ultima folha, sendo que uma via assinada deste termo ficara com
o(a) senhor(a) e a outra com o pesquisador.

Rubrica
Pesquisador

1/3
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Ao finalizar o estudo, os resultados poderdo contribuir para o(a)
senhor(a) de maneira indireta, pois esta pesquisa podera auxiliar na melhoria
do atendimento e cuidado aos idosos com doenca renal cronica nas trés
modalidades de tratamento, com niveis diferentes de fragilidade e
comprometimento da qualidade de vida.

Asseguramos que o(a) senhor(a) ndo sera identificado(a) apds
responder as perguntas. A sua identidade ndo sera revelada nem mesmo na
fase de concluséo e divulgacéo dos resultados da pesquisa. Entretanto, solicito
sua autorizacdo, enquanto participante desta pesquisa, para divulgacdo do
contelido de sua entrevista, em eventos ou publica¢cbes cientificas, o que muito
contribuira para a realizacéo deste trabalho.

Se, depois de confirmar sua participacdo, o(a) senhor(a) desistir de
participar, tem o direito e a liberdade de retirar seu consentimento em qualquer
fase da pesquisa, seja antes ou depois da coleta dos dados,

independentemente do motivo e sem nenhum prejuizo a sua pessoa.

Esta pesquisa podera apresentar um risco minimo para o(a) senhor(a),
visto que, ao responder as perguntas presentes nos instrumentos, podera
lembrar-se de fatos, tendo lembrancas prazerosas ou ndo de sua vida,
podendo causar, assim, certos desconfortos emocionais. Se isso ocorrer, 0(a)
senhor(a) podera ser encaminhado(a) para o atendimento de psicologia do

servigo.

Se o(a) senhor(a) tiver alguma duavida com relacdo ao estudo, podera
pedir novos esclarecimentos sobre a pesquisa a qualguer momento. Se achar
necessario, devera contatar os pesquisadores do estudo nos enderecos a
sequir.

Se o(a) senhor(a) tiver duvidas sobre seus direitos como participante da
pesquisa, podera contatar Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos
(CEP) da Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto-USP pelo telefone: (16)
3602-3386. O CEP trata-se de um grupo de pessoas com conhecimentos
cientificos e néo cientificos que realiza a revisao ética inicial e continuada do
estudo de pesquisa para a protecao dos seus direitos.

Muito obrigado pela atencao,

Rubrica
Pesquisador 2/3
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Marcelo Aparecido Batista Luciana Kusumota
Endereco: Rua Nelson Arantes Ferreira, 97 Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto-USP

Brodowski-SP Endereco: Av. Bandeirantes, 3.900, Ribeirdo
Telefone (16) 3664-3606 e/ou (16) 99191- Preto-SP

4128. Telefone: (16) 3602-0534

Email : marcelobatista@usp.br Email: kusumota@eerp.usp.br

Eu fui informado(a) e discuti com o pesquisador responsavel pelo presente
estudo os detalhes descritos neste termo de consentimento. Entendo que eu
sou livre para aceitar ou recusar e que eu posso interromper minha
participacdo a qualquer momento sem dar nenhuma razdo. Eu concordo que 0s
dados coletados para o estudo sejam usados para o propdésito anteriormente

descrito.

Nome do(a) Paciente:

Assinatura:

Data: / /

3/3
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ANEXO A — Aprovacédo do Comité de Etica

UNIVERSIDADE DE SAQ PAULO
ESCOLA DE ENFERMAGEM DE RIBEIRAO PRETO

Cantro Coiaborador gz Organzacsc Mundial da Sedde Avenida Sandoirsntss, 3500 - Ribeirdo Proio - 580 Peulo - Brasit - CEF 14040.502
pa7a o Desenvolvimento da Pesquisa em Enfednegem Fone 55 10 3502.3382 - 55 |6 30023301 - Fax. 59 10 30602.0518
WWW R s B sorpdiecy usp b

COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA EERP/USP

Of CEP-EERP/USP — 177/2014

Ribeirdo Preto, 15 de outubre de 2014,

Prezada Senhora,

Comunicamos que o projeto de pesquisa, abaixo especificado, foi analisado e
considerado APROVADO AD REFERENDUM pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de Sao Paulo, em 15 de
outubro de 2014. k

Protocolo CAAE: 34923214.0.0000.5393

Projeto: FRAGILIDADE E QUALIDADE DE VIDA DE IDOSOS COM DOENCA
RENAL CRONICA.

Pesquisadores: Luciana Kusumota
Marcelo Aparecido Batista

Em atendimento & Resolugao 466/12, devera ser encaminhado ao
CEP o relatorio final da pesquisa e a publicagdo de seus resultados, para
acompanhamento, bem como comunicada qualquer intercorréncia ou a sua

interrupgao.
Atenciosamente,
/ ) ‘- 4
o A A ‘)“"E’L
Profa. Dra. Angelita Maria Stabile
Vice-Coordenadora do CEP-EERP/USP
lima. Sra.

Profa. Dra. Luciana Kusumota
Departamento de Enfermagem Geral e Especializada
Escola de Enfermagem de Ribeirao Preto - USP




