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RESUMO

OLIVEIRA, M.P. Didalise peritoneal e qualidade de vida relacionada a saude: um
estudo longitudinal. 2014. 141 p. (Tese Doutorado) — Ribeirdo Preto (SP): Escola
de Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de Séao Paulo; 2014.

Este estudo teve como objetivo geral analisar a evolugédo clinica e a QVRS de
pacientes em Didlise Peritoneal (DP), dois anos ap0s a primeira avaliacdo. Trata-se
de uma pesquisa observacional, descritiva e analitica de delineamento longitudinal,
realizada nos servigos de Dialise Peritoneal, no municipio de Ribeirdo Preto, Estado
de S&do Paulo, entre 2010 e 2012, tendo sido aprovada pelo Comité de Etica em
Pesquisa sob numero 1451/201. A primeira e a segunda etapas de coleta de dados
foram realizadas pela pesquisadora, por meio de entrevistas, utilizando os
instrumentos: Miniexame do Estado Mental, questiondrio de caracterizacédo
sociodemogréfica, econbmica, clinica e laboratorial e o Kidney Disease and Quality
of Life. Foi realizada a analise descritiva dos dados sociodemogréficos, clinicos,
laboratoriais e de QVRS. Na analise da evolucdo da QVRS, foi utilizado o teste t
pareado. Na determinacdo das variaveis preditoras de QVRS, foram empregados o
teste t de Student e o Mann-Whitney, bem como o coeficiente de Correlacdo de
Pearson. Na analise de sobrevivéncia, foram calculados o risco relativo ndo ajustado
e 0 seu intervalo de confianca. Para estimar o risco de 6bito, foram obtidas, também,
as curvas de sobrevida pelo método de Kaplan-Meier, e na analise multivadiada,
foram determinados os preditores de Obito, utilizando o modelo de riscos
proporcionais de Cox. O nivel de significAncia adotado foi de 5%. Dos 82
participantes da primeira etapa do estudo em 2010, na etapa de 2012 houve perda
de seguimento de sete pacientes, 18 foram excluidos da avaliagdo da QVRS, e 23
tiveram como desfecho o 6bito. Portanto 34 pacientes tiveram a QVRS reavaliada,
em 2012. A maioria era mulher 21; (61,8%), idosa 19 (55,9%), com cor da pele
branca 25 (73,5%), morava com o companheiro 25 (73,5%), aposentada 25 (73,5%),
hipertensa 33 (97,1%), estavam em Dialise Peritoneal Ambulatorial Continua
(DPAC) 18 (52,9%), apresentavam niveis de hemoglobina 25; (73,5%) e produto
calcio/fosforo 29 (85,3%) normais e de paratorménio 24 (70,6%) alterados. O
namero de comorbidades e de complica¢cdes aumentou de 2,8 e 4,3 para 3,2 e 5,1,
respectivamente. No periodo, o numero médio de peritonites foi de 1,0 episédio, e a
média de internac¢des foi de 1,6 vez. Em relacdo a QVRS, apés dois anos da
primeira avaliacdo, os pacientes que permaneceram em DP apresentaram piora, nos
escores meédios do Funcionamento fisico e Dor e melhora no Bem-estar emocional.
As variaveis preditoras de piora da QVRS no Funcionamento fisico foram a idade
avancada e os maiores numeros de comorbidades e de complicacdes; esta ultima
também foi preditora de piora da QVRS na dimensdo Dor, enquanto 0 menor
namero de peritonite foi preditor de melhora na dimensdo Bem-estar emocional.
Sobre a analise de sobrevivéncia, o risco aumentado para o desfecho 6bito e/ou
menor sobrevida se relacionou com ter diabetes, ter quatro comorbidades ou mais,
estar em DPAC, ter escore de QVRS na dimenséo Funcionamento fisico menor que
50. Conclui-se que a QVRS piorou nas dimensfes Funcionamento fisico e Dor e
melhorou para o Bem-estar emocional, dois anos apés a primeira avaliagdo. A pior
QVRS, especificamente na dimensao Funcionamento fisico, péde ser considerada
preditora de o6bito.

Descritores: Qualidade de vida, Dialise Peritoneal, Evolucao clinica, Enfermagem.



ABSTRACT

OLIVEIRA, M.P. Peritoneal dialysis and health-related quality of life: a
longitudinal study. 2014. 141 p. (Doctoral thesis) — Ribeirdo Preto (SP): Escola de
Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de Sao Paulo; 2014.

This study aimed to analyze the clinical evolution and HRQoL of patients under
peritoneal dialysis (PD) two years after the first assessment. This is a longitudinal
observational descriptive and analytical study performed in the Peritoneal Dialysis
services in Ribeirdo Preto, S&o Paulo state, between 2010 and 2012, previously
approved by the Research Ethics Committee under number 1451/201. The first and
second stages of data collection were performed by the researcher through
interviews, using the following instruments: Mini Mental State Examination a
guestionnaire with sociodemographic, economic, clinical and laboratory data and the
Kidney Disease and Quality of Life -A descriptive analysis of demographic, clinical,
laboratory, and HRQoL data was performed. The paired t test was used for the
analyzis of the HRQoL evolution. In order to determine the predictors of HRQoL, the
Student's t test, the Mann-Whitney’s test, and the Pearson’s correlation coefficient
were used. For the survival analysis, the unadjusted relative risk and its confidence
interval were calculated. The risk of death was estimated through the Kaplan-Meier’'s
survival curves. The predictors of death were determined by multivariate analysis
through Cox proportional hazards model. The level of significance adopted was 5%.
Out of the 82 participants in the first stage of the study in 2010, seven had been lost
to follow in the 2012 step, 18 were excluded from the assessment of HRQoL and 23
had died. Therefore, 34 patients had HRQoL reassessed in 2012. Most were women
21 (61.8%), elderly 19 (55.9%), caucasian 25, (73.5%) lived with a partner 25,
(73.5%), retired 25 (73.5%), hypertensive 33 (97.1%), under Continuous Ambulatory
Peritoneal Dialysis (CAPD) 18 (52.9%), with normal hemoglobin 25 (73.5%) and
calcium-P product levels 29 (85.3%) and altered parathyroid hormone levels 24
(70.6%). The number of comorbidities and complications increased from 2.8 and 4.3
to 3.2 and 5.1, respectively. During the follow-up period, the average number of
peritonitis episodes was 1.0, and the average number of hospitalizations was 1.6.
Regarding HRQoL, two years after initial assessment, patients who remained on PD
had worse mean scores of Physical functioning and Pain and better Emotional well-
being. The predictors of worsening HRQoL Physical functioning were older age and
greater numbers of comorbidities and complications. A greater number of
complications was also a predictor of worsening HRQoL Pain, whereas a lower
number of peritonitis episodes was predictive of improvement in the Emotional well-
being dimension. On the survival analysis, the increased risk for the outcome of
death and/or shorter survival was associated with having diabetes, having four or
more comorbidities, being under CAPD and having a HRQoL score smaller than 50
in the Physical functioning dimension. It was concluded that HRQoL was worse in the
Physical functioning and Pain dimensions and improved in the Emotional well-being
dimension two years after the first assessment. Worse HRQoL, specifically in the
Physical functioning dimension, was a predictor of death.

Descriptors: Quality of life, Peritoneal dialysis, Clinical evolution, Nursing.



RESUMEN

OLIVEIRA, M.P. Dialisis peritoneal y calidad de vida relacionada con la salud:
un estudio longitudinal. 2014. 141 p. (Tesis Doctorado) — Ribeirdo Preto (SP):
Escuela de Enfermeria de Ribeirdo Preto de la Universidad de Sao Paulo; 2014.

Este estudio tuvo como objetivo general analizar la evolucion clinica y la CVRS de
pacientes en Didlisis Peritoneal (DP), dos afios después de la primera evaluacion. Se
trata de una investigacion observacional, descriptiva y analitica con delineamiento
longitudinal, realizado en los servicios de Dialisis Peritoneal, en la ciudad de Ribeirdo
Preto, Estado de S&o Paulo, entre el 2010 y el 2012, fue aprobado por el Comité de
Etica en Investigacion con nimero 1451/201. La primera y segunda etapa de colecta de
datos fueron realizados por la investigadora, por medio de entrevistas, utilizando los
instrumentos: Mini Examen del Estado Mental (MEEM), Cuestionario de caracterizacion
sociodemografica, econdmica, clinica y laboratorial y el Kidney Disease and Quality of
Life (KDQOL-SF™). Fue realizado el andlisis descriptvo de los datos
sociodemograficos, clinicos, laboratoriales y de CVRS. Para el andlisis de la evolucion
de la CVRS, fue utilizado la prueba t pareado. En la determinacién de las variables
predictores de CVRS, fueron empleados la prueba t de Student y Mann-Whitney, asi
como el coeficiente de Correlacion de Pearson. Para el analisis de sobrevivencia, fueron
calculados el riesgo relativo no ajustado y su intervalo de confianza. Para estimar el
riesgo de muerte, fueron obtenidos, por medio de las curvas de sobrevida por el método
de Kaplan-Meier, y con el andlisis multivariable, fueron determinados los predictores de
muerte, utilizando el modelo de riesgos proporcionales de Cox. El nivel de significancia
adoptado fue de 5%. En el 2010, primera etapa del estudio fueron entrevistados 82
pacientes, en la segunda etapa realizada en el 2012 hubo pérdida de seguimiento de
siete pacientes, 18 fueron excluidos de la evaluacion de CVRS, y 23 fallecieron. Por lo
tanto, 34 pacientes fueron reevaluados en relacién a la CVRS en el 2012. La mayoria
fue mujer 21(61.8%), adultos mayores 19 (55.9%), color de piel blanca 25 (73.5%), vivia
con su pareja 25 (73.5%), jubilado 25 (73.5%), hipertensién arterial 33 (97.1%), en
Didlisis Peritoneal Ambulatorial Continua (DPAC) 18 (52.9%), presentaban hemoglobina
25 (73.5%) y CaxP 29 (85.3%) normal y PTH 24 (70.6%) alterado. ElI nimero de co-
morbilidades y de complicaciones aumento de 2.8 y 4.3 para 3.2 y 5.1, respectivamente.
En el periodo, el nUmero promedio de peritonitis fue de 1.0 episodio, y el promedio de
internaciones fue de 1.6 veces. En relacién a la CVRS, después de dos afios de la
primera evaluacion, los pacientes que permanecieron en DP presentaron peor
puntuacion en los escores promedios del Funcionamiento fisico y Dolor y mejora en el
bienestar emocional. Las variables predictores de peor puntuacién en la CVRS en el
Funcionamiento fisico fueron la edad avanzada y los mayores numeros de co-
morbilidades y de complicaciones; esta Ultima también fue predictor de deterioro en la
CVRS en la dimension Dolor, mientras que el menor nimero de peritonitis fue predictor
de mejora en la dimensién bienestar emocional. Sobre el andlisis de sobrevivencia, el
riesgo aumentado para el resultado de muerte y/o menor sobrevida se relacion6 con
tener diabetes, tener cuatro co-morbilidades o mas, estar en DPAC, tener escore de
CVRS en la dimension Funcionamiento fisico menor que 50. Se concluye que la CVRS
empeoro en las dimensiones Funcionamiento fisico y Dolor y mejoro para el bienestar
emocional, dos afios después de la primera evaluacion. La peor CVRS, especificamente
en la dimensién Funcionamiento fisico, puede ser considerada predictor de muerte.

Descriptores: Calidad de vida, Dialisis Peritoneal, Evolucion clinica, Enfermeria.
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1.1 Justificativa do estudo

A Didlise Peritoneal (DP), embora tenha sido apontada, nos ultimos anos,
como uma modalidade dialitica tdo eficaz quanto a hemodialise (HD), ainda € pouco
utilizada. No Brasil, menos de 9% dos pacientes com Doenca Renal Crbnica (DRC)
terminal fazem DP (SESSO et al., 2014).

A Terapia Renal Substitutiva (TRS) representa esperanca para muitos
pacientes que dela dependem para se manter vivos, entretanto ndo € capaz de
substituir a funcéo fisiolégica dos rins de modo idéntico, resultando em alguns
incbmodos para estes pacientes (BAKEWELL; HIGGINS; EDMUNDS, 2002). Sabe-
se que a DRC, bem como o tratamento dialitico, afetam os aspectos fisicos e
acarretam consequéncias marcantes em relacdo aos aspectos humanos, sociais e
econdmicos para o paciente, familia e amigos (SAO PAULO, 2007).

O transplante renal é apontado como a TRS que garante melhor Qualidade
de Vida (QV) ao paciente (ALVARES et al., 2012; GRIVA et al., 2009). No entanto, o
ndamero de transplantes ainda é insuficiente no pais e no mundo, sendo assim a
maior parte desses pacientes, quando o deseja e tem indicacbes para 0
procedimento, passa anos em didlise a espera do transplante (BOHLKE et al.,
2008).

Portanto, faz-se necessario conhecer de que forma os pacientes estédo
vivendo os anos proporcionados pelas TRSs em especial pela DP, ainda pouco
explorada no Brasil. Nesta dire¢do a Qualidade de Vida Relacionada a Saude
(QVRS) tem sido apontada como um constructo que qualifica os aspectos da vida do
paciente. E pode ser considerada uma ferramenta relevante na analise do cuidado a
saude, do custo-beneficio do tratamento e da eficacia das intervencdes terapéuticas
em pacientes com doengas cronicas, dentre elas a DRC (THONG; KAPTEIN, 2009).

Baixos escores de QVRS, percebidos pelos pacientes em dialise, tém sido
assinalados como preditores de faléncia da técnica em DP, morbidade,
hospitalizacdo e mortalidade (KALANTAR-ZADEH; UNRUH, 2005; MAPES et al.,
2003; OSTHUS et. al.,, 2012; REVUELTA et al., 2004; SANTOS, 2005; SANTOS,
2012; SHIAO et al. 2009).

No Brasil, ha escassez de estudos transversais que avaliem a QVRS de
pacientes em DP (ARENAS et al., 2009; BOHLKE et al., 2008; GRINCENKOQV et al.,
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2011; OLIVEIRA et al., 2012) e esta escassez € ainda maior, ao se referir a estudos
do tipo longitudinal. Foi encontrado um artigo elaborado com dados do estudo
multicéntrico entitulado Brazilian Peritoneal Dialysis Multicenter Study (BRAZPD), no
qual a QVRS dos pacientes em DP foi avaliada por meio de instrumento genérico
SF-36 em seguimento de 12 meses (GRINCENKOQV et al., 2013), enquanto o Unico
que avaliou a QVRS de pacientes em DP e em HD por meio de instrumento genérico
e especifico, o Kidney Disease and Quality of Life Short Form (KDQOL-SF™),
seguiu os pacientes também por 12 meses (ABREU et al.,, 2011). H4, portanto,
caréncia de estudos brasileiros sobre as mudancas que podem ocorrer na QVRS
dos pacientes em DP, com o passar do tempo.

Reconhecer os aspectos da QVRS dos pacientes em DP gque se modificam
ou ndo com o passar do tempo, por meio da utilizacdo de um instrumento genérico e
especifico, o KDQOL-SF™ pode proporcionar subsidios para intervencdes nos
aspectos mais prejudicados pela doenca e tratamento. Acrescido que, a andlise de
causa e efeito das possiveis relacbes entre a QVRS e o0s aspectos
sociodemogréficos, clinicos e laboratoriais e desfecho 6bito também podem ser Gteis
para determinar aspectos-alvo para o planejamento da assisténcia aos pacientes.

Segundo Boudreau e Dubé (2014), o enfermeiro atuante em nefrologia, ao
conhecer a percepcao do paciente em TRS sobre sua QV, pode aprimorar seu
trabalho, desenvolvendo planos de cuidados individualizados bem como

implementando intervencdes eficazes de enfermagem.

1.2 A Doenca Renal Cronica e a Didlise Peritoneal

Na DRC, os rins, que sao oOrgaos fundamentais na manutencdo da
homeostasia interna das fungdes enddcrina, metabdlica e no equilibrio
hidroeletrolitico e acido-basico, sofrem injaria inicial seguida de perda lenta,
progressiva e irreversivel de suas fungcdes (GONCALVES, 2010; PECOITS-FILHO;
RIELLA, 2010; SAO PAULO, 2007).

E uma doenca, em geral, de curso prolongado, insidioso e muitas vezes de
evolucdo assintomatica (BRASIL, 2014). Em geral, a manifestacao clinica da DRC é

proporcional a massa renal perdida, e os sinais e sintomas de acometimento de
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orgdos especificos sao variaveis entre os pacientes, sendo 0s mais comuns nos
sistemas: renal (nictUria, politria, oliguria, edema), cardiovascular (hipertensao
arterial sistémica, insuficiéncia cardiaca congestiva, arritmia), hematologico (anemia,
coagulopatia, linfocitopenia),  gastrintestinal  (anorexia, nauseas/vomitos,
hemorragia), neurolégico (fadiga, insénia, irritabilidade, alteracdes do estado mental,
caimbras, fragueza muscular, neuropatia periférica), metabdlico (infertilidade,
amenorreia, impoténcia, distirbio mineral e 6sseo, hiperparatireoidismo secundario,
desnutricdo), dermatoldgico (palidez, prurido, equimoses) dentre outros como,
expansdo e deplecdo de volume, hiperpotassemia, acidose metabdlica,
hipocalcemia, hiperfosfatemia, hipo/hipernatremia, hipermagnesemia (BREGMAN,
2007; GONCALVES, 2010; THOME et al., 2006).

A mensuracdo da taxa de filtracdo glomerular (TFG) é apontada como o
melhor método para diagnosticar, classificar e acompanhar a progressdo da DRC. A
TFG (em mL/min/1,73m?) divide a DRC nas categorias: G1- estagio da DRC no qual
ha lesdo renal com TFG normal ou aumentada (290 mL/min/1,73m?), G2- estagio da
DRC no qual ha lesdo renal com ligeira diminuicdo da TFG (60-89 mL/min/1,73m?),
G3a- estagio da DRC no qual ha declinio moderado da TFG (45-60 mL/min/1,73m?),
G3b- estagio da DRC no qual h& declinio de moderado a grave da TFG (30-44
mL/min/1,73m?), G4- estagio da DRC no qual ha grave declinio da TFG (15-29
mL/min/1,73m?) e G5- estagio terminal da DRC (< 15 mL/min/1,73m?), no qual ha
necessidade de TRS ( KIDNEY DISEASE: IMPROVING GLOBAL OUTCOMES (KDIGO),
2013; PECOITS-FILHO; RIELLA, 2010).

Séo determinados como pacientes com DRC, por definicdo, aqueles que
apresentam por mais de trés meses algum dos critérios: albuminadria (> 30 mg/24h),
anormalidades no sedimento urinario, distarbios eletroliticos e outros devido a lesdes
tubulares, anormalidades detectadas por exame histolégico, anormalidades
estruturais detectadas por exame de imagem, histéoria de transplante renal ou TFG

diminuida < 60 ml/min/1,73 m’ (categorias de TFG G3a-G5) (KIRSZTAJN et al.,
2014).

O organismo pode se adaptar as discretas manifestagbes clinicas que
ocorrem nos estagios iniciais da DRC, entretanto nos estagios mais avancados da
doenca, nos quais ha grave desequilibrio da homeostase interna, o paciente sofre
com o impacto clinico causado pela retencdo das toxinas urémicas nao eliminadas
(BREGMAN, 2007; KDIGO, 2013; PECOITS-FILHO; RIELLA, 2010).
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Sao consideradas condi¢des de risco para a DRC: a diabetes, a hipertensao
arterial sistémica, a obesidade, a idade avancada, a presenca de DRC na familia, a
doenca cardiovascular, o tabagismo e o0 uso de agentes nefrotoxicos (BRASIL,
2014).

Conforme as diretrizes para avaliagdo e manuseio da doenca renal cronica
na pratica clinica, o paciente encaminhado precocemente ao servico especializado
tem vantagens, a destacar. possibilidade de fazer o tratamento conservador
adequado e assim preservar a funcdo renal e postergar o inicio do tratamento
dialitico; conhecer cada uma das possiveis modalidades, suas vantagens e
desvantagens se preparando assim para o tratamento dialitico, bem como escolher
com a equipe de profissionais da dialise a modalidade que melhor atende a sua
condicdo clinica e ao seu estilo de vida (KDIGO, 2013).

A recomendacgdo para o inicio da TRS para o paciente com DRC esta
pautada na presenca de um ou mais dos seguintes critérios: sintomas ou sinais
atribuiveis a insuficiéncia renal, incapacidade no controle da presséao arterial ou
volume, piora progressiva do estado nutricional refratario a intervencéo dietética ou
déficit cognitivo. Essas condi¢des sao frequentes na presenca da TFG entre 5 e 10
ml/min/1,73m? (KDIGO, 2013).

Em 2011, os paises México, EUA e Japdo apresentaram as maiores taxas
de incidéncia de pacientes com DRC terminal com 527, 362, e 295 pacientes por
milhdo de habitantes, respectivamente. A prevaléncia chegou a 2.309 por milhdo em
2011 no Japao, enquanto as taxas de 1.924, 1.662 e 1.661 foram relatadas pelos
EUA, por Portugal e Singapura (UNITED STATES RENAL DATA SYSTEM
(USRDS), 2013).

No Brasil, dados da Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN) evidenciam o
aumento do numero estimado de pacientes com DRC terminal em TRS, ao longo
dos anos. Eram 42.695 em 2000, 91.314 em 2011 e 97.586 pacientes em TRS em
2012. Em 2012, a taxa de prevaléncia de pacientes em dialise era de 503 pacientes
por milhdo da populacdo (pmp), e a taxa de incidéncia era de 177 pacientes pmp.
Destaca-se dos 34.366 pacientes que iniciaram tratamento no Brasil, mais de 50%
estavam na regiao Sudeste (SESSO et al., 2014).

A prevaléncia de pacientes em TRS no Brasil tem se mostrado inferior a de
paises com perfil semelhante de desenvolvimento, sugerindo a necessidade de

melhorar tanto a identificagdo quanto o tratamento dos pacientes em risco para a
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DRC. E preciso, também, aprimorar o diagnostico e tratamento precoce da doenca
ja instalada, a fim de reduzir desfechos desfavoraveis, a exemplo da mortalidade por
doenca cardiovascular e a da progressao para DRC terminal (BRASIL, 2014).

As terapias disponiveis para o0 manejo da DRC terminal ndo levam a cura do
paciente, mas substituem parcialmente a fungcédo renal, atenuam os sintomas da
doenca e preservam a vida do paciente (RAVAGNANI; DOMINGOS; MIYAZAKI,
2007). A TRS pode ser realizada por meio de modalidades dialiticas: hemodialise
(HD) e dialise peritoneal (DP) ou pela realizacéo de transplante renal (TR).

A DP é um procedimento dialitico no qual o peritbnio, membrana intra-
abdominal, semipermeével e bastante vascularizada, é utilizado como um filtro
natural e reutilizavel. Cirurgicamente, um cateter denominado de Tenckhoff é
implantado no abdome do paciente com DRC e através dele sdo infundidos na
cavidade abdominal de um a trés litros de solucdo com dextrose e eletrélitos que,
apos um periodo de permanéncia variavel na cavidade abdominal, sdo drenados,
sendo capaz de retirar do organismo, por difusdo e ultrafiltracdo, o excesso de
liquidos, substancias exogenas, enddgenas e substancias téxicas ao organismo,
restabelecendo o equilibrio hidroeletrolitico e acidobasico (MANFREDI et al., 2011;
PECOITS-FILHO, MORAES, 2010).

Existem trés tipos de DP que sdo mais difundidos: Diélise Peritoneal
Ambulatorial Continua (DPAC), Didlise Peritoneal Automatizada (DPA) e a Diélise
Peritoneal Intermitente (DPI).

A DPAC pode ser realizada em domicilio pelo préprio paciente ou por um
familiar/cuidador, desde que capacitados previamente pelo enfermeiro para a
realizacdo do procedimento dialitico. O liquido dialitico é infundido na cavidade
peritoneal e permanece por seis a oito horas, periodo no qual ocorrem as trocas
entre este liquido e o sangue, através da membrana peritoneal. Ap6s o periodo de
permanéncia, o liquido € drenado e substituido por outra solucdo. Em geral, séo
feitas quatro trocas ao dia. Existe uma variagéo deste tipo de DP, na qual o paciente
passa entre 8 e 10 horas com a cavidade vazia, em geral a noite (Dialise Peritoneal
Ambulatorial Diurna) (FIGUEIREDO, 2006; GOES JUNIOR et al., 2006; MANFREDI
et al., 2011).

A DPA é realizada também em domicilio, por meio de uma cicladora, durante
o periodo de sono e repouso do paciente. No periodo séo realizados,

automaticamente, de 6 a 8 ciclos com duracdo de uma a uma hora e meia cada
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troca, nas quais ocorrem a infusdo, a permanéncia e a drenagem do liquido da
cavidade abdominal. O paciente pode permanecer com liquido na cavidade
abdominal durante o dia (Dialise Peritoneal Ciclica Continua) ou ndo (Dialise
Peritoneal Intermitente Noturna) (FIGUEIREDO, 2006; GOES JUNIOR et al., 2006).

Em uma forma alternativa da DPA, denominada Tidal, apds a infusdo do
volume inicial, apenas parte do volume do dialisato € drenado. Nesta forma de
manejar a DPA, o paciente sempre tera dialisato dentro da cavidade abdominal,
aumentando assim a depuracdo do soluto, esta também € apontada como
alternativa para melhora da dor que ocorre no final da drenagem (FIGUEIREDO,
2006; PECOITS-FILHO, MORAES, 2010).

A DPI geralmente é realizada duas vezes por semana, em ambiente
hospitalar e por equipe profissional preparada, o paciente precisa permanecer
internado de 12 a 36 horas consecutivas para realizacdo do procedimento
(FIGUEIREDO, 2006). Essa técnica praticamente esta em desuso devido a sua
baixa eficacia e a ma QV proporcionada ao paciente. Foi utilizada por 0,1% dos
pacientes em DP nas 39,1% das unidades de dialise do Brasil (SESSO et al., 2014).

Pecoits-filho e Moraes (2010) colocam que a prescricdo da DP é feita pelo
médico, conforme as peculiaridades e necessidades de cada paciente, e pode variar
quanto ao método (manual ou automatizado), o regime terapéutico (continuo ou
intermitente), o volume de infusdo, o volume de drenagem, o tempo de permanéncia
do dialisato na cavidade, o numero de trocas diarias, bem como as caracteristicas
especificas das solucbes de dialise que podem ter diferentes concentracbes de
glicose. Uma importante ferramenta a ser considerada na prescricdo da dialise do
paciente em DP é o Teste de Equilibrio Peritoneal (PET), por meio do qual é
possivel avaliar as caracteristicas da permeabilidade do peritbnio e classificar assim
o peritdbnio em: alto, médio-alto, médio-baixo e baixo transportadores (FIGUEIREDO,
2006).

A DP teve inicio no Brasil ha mais de 30 anos, porém as publicacdes sobre a
epidemiologia e experiéncia clinica neste tipo de TRS, bem como o numero de
pacientes que optam por ela ainda sado pequenos (FERNANDES et al.,, 2008;
GRINCENKOV et al., 2013; RIELLA; LOCATELLI, 2007).

No Brasil, de acordo com dados da Sociedade Brasileira de Nefrologia
(SBN), estimava-se que 8,4% dos 97.586 pacientes em terapia renal substitutiva, no

ano de 2012, estavam em dialise peritoneal (SESSO et al., 2014).
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Essa distribuicdo é variavel pelo mundo. Resultados semelhantes aos
encontrados em pacientes brasileiros em DP foram verificados na Espanha 10,6%,
em Taiwan 10,4%, na Franca 10,2 %, no Uruguai 9,9%, na Sérvia 9,1%, na Austria e
Russia 8,4%, na Malasia 8,3%, na Turquia 8,2% e nos Estados Unidos 7,4%
(USRDS, 2013). Em contrapartida, em alguns locais, o percentual de DP no ano de
2013 atingiu 74% em Hong Kong, 49,4% no Meéxico, 33,2% na Nova Zelandia e
30,9% na Colémbia. Ainda assim a HD foi apontada como tipo de TRS predominante
em mais de 76% dos paises que forneceram dados para o programa (USRDS,
2013).

Em alguns paises desenvolvidos, tém sido notados os efeitos do incentivo
na forma de pagamento a dialise peritoneal, como é o caso dos EUA. Em 2011, o
namero de novos pacientes que iniciaram o tratamento da DRC terminal em
hemodialise diminuiu 1,5%, a primeira queda registrada em mais de trés décadas,
enquanto observou-se o crescimento, pelo terceiro ano consecutivo, dos que
iniciaram o tratamento em DP, em torno de 6,6 % dos pacientes (USRDS, 2013).

A DP é avaliada como uma esperanca de vida por muitos pacientes,
entretanto a longa permanéncia em tratamento acarreta complicagdes de ordem
fisica, psicoldgica e social, resultando em impacto negativo sobre a Qualidade de
Vida (QV) (BAKEWELL; HIGGINS; EDMUNDS, 2002). Por outro lado, Sadala et al.
(2012) apontam que com o passar do tempo, embora o0 paciente se sinta
desanimado em funcdo da dependéncia do tratamento e de todas as mudancas
ocorridas em sua vida, ele continua a lutar e acaba por aceitar o tratamento,
utilizando diferentes estratégias a depender da fase da vida, os mais jovens almejam

o transplante, e os mais velhos buscam se manter bem.

1.3 Qualidade de Vida Relacionada a Saude de pacientes em dialise

A QV tem recebido muita atencdo nas ultimas décadas, entretanto ndo se
tem uma definicdo consensual entre os pesquisadores da tematica para este
constructo, sendo encontrado de diversas formas na literatura. Paschoal (2002)
acredita que a variacdo na definicdo deste construto pode ser explicada pela

incorporacao de significados proprios a QV, de acordo com cada pessoa, cultura,
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tempo e area de aplicagéo.

O grupo de estudiosos da Organizacdo Mundial da Saude sobre QV a define
como “a percepgao do individuo acerca de sua posi¢cao na vida, no contexto cultural
e sistema de valores do local onde vive e em relacdo aos seus objetivos,
expectativas, padrées e preocupagdes” (WHOQOL, 1993).

Seidl e Zannon (2004) referem que hé indicativos de que o termo QV surgiu
pela primeira vez na literatura médica na década de 1930 e que houve crescimento
acentuado nas pesquisas da tematica, a partir da década de 1980.

Trata-se de uma nocdo humana que abrange muitos significados que
refletem conhecimentos, experiéncias e valores individuais e coletivos. Estes
significados sdo ainda influenciados pelo momento histérico, pela classe social e
pela cultura a que pertencem as pessoas (MINAYO; HARTZ; BUSS, 2000).

Apontada como uma variavel de dificil definicdo, a QV tem caracteristicas
basicas atreladas ao seu conceito: a subjetividade, a multidimensionalidade e a
bipolaridade. Subjetividade por se tratar de uma percepcéo Unica para cada pessoa,
o que ilustra a opinido do paciente sobre sua propria salude e sobre os aspectos nao
médicos do seu contexto de vida. A caracteristica da multidimensionalidade, por ser
composta de aspectos outros como autonomia, manutencdo do emprego, o impacto
das relagbes familiares, os recursos econdmicos e muitas outras circunstancias da
vida, ndo se limitando aos aspectos relacionados diretamente a saude. E, finalmente
tem a caracteristica da bipolaridade, que se refere a inclusdo de dimensdes tanto
positivas quanto negativas (MOREIRAS-PLAZA, et al., 2011; WHOQOL, 1993).

A QV engloba um conceito genérico, mais abrangente sobre os aspectos da
vida, em geral, influenciada por estudos sociolégicos, enquanto a QVRS aborda
aspectos relacionados ao impacto de doencas e das intervencdes em saldde na vida
da pessoa (SEIDL; ZANNON, 2004).

Acredita-se que a introducédo do termo QV na area da saude com o passar
do tempo tenha se dado em fung¢éo da recuperacdo da saude e do prolongamento
da vida trazidos pelo avanco tecnolégico, bem como pela mudanga no perfil
epidemioldgico no qual as comorbidades crénicas passaram a ser predominantes,
associadas a tendéncia de mudancas sobre a visdo de ser humano antes como ser
bioldgico passando para um agente social (BELASCO; SESSO, 2006).

Na area da saude, os pesquisadores tém interesse nos aspectos da QV que

séao afetados pela doenca e tratamento, sendo assim a avaliagcdo da QV nesta area
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esta baseada na autopercepcao da pessoa em relagdo ao impacto de uma série de
aspectos clinicos e ndo clinicos, importantes e capazes de influenciar sua saude.
Exemplos desses aspectos séo: a avaliacdo da saude geral, a saude fisica, o estado
mental/emocional, a funcéo social, a funcéo sexual, os aspectos ligados a doenca,
além de consequéncias indiretas como o desemprego e as dificuldades financeiras
que confluem em um constructo designado Qualidade de Vida Relacionada a Saude
(QVRS) (ANDERSON; BURCKHARDT, 1999; FAYERS; MACHIN, 2007). Termo
este que passou a ser utilizado para evitar a ambiguidade, distinguindo a QV
definida pelo senso comum da definicdo utilizada na pratica e nos estudos clinicos
(FAYERS; MACHIN, 2007).

A QVRS trata-se, portanto, de um conceito multifatorial e subjetivo, e por
assim ser, deve ser avaliada pela prépria pessoa, especialmente no caso do
paciente em DP que, na maioria das vezes, é o0 responsavel direto por seu
tratamento e por tal razdo esta sujeito as mudancas impostas pela DRC e pelo
tratamento dialitico. Para que o0s aspectos subjetivos vividos e sentidos pelos
pacientes possam ser transformados em medidas objetivas e assim possam ser
quantificadas e analisadas de forma global ou especifica, sdo utilizados instrumentos
a fim de mensurar a QVRS (CICONELLI, 2003).

A expressao “estado de saude percebido” tem sido utilizada como sinbnimo
de QVRS e tem como objetivo conhecer o quanto a doenca e seus sintomas podem
interferir na vida diaria da pessoa. E avaliada em dominios ou dimensées que s&o
conjuntos de questdes agrupadas nos instrumentos de avaliacdo que sao capazes
de traduzir a percepcao da pessoa sobre uma determinada area do seu
comportamento ou da sua condicdo humana (CAMPOLINA; CICONELLI, 2006;
FAYERS; MACHIN, 2007).

Embora n&o haja uma Unica definicdo de QVRS e esta pode ser avaliada de
diferentes formas pelos autores dos estudos, as dimensfes que em geral compdem
os instrumentos de QVRS sé&o: funcdo fisica, fungdo emocional, fungdo social,
funcdo cognitiva bem como dimensdes que avaliam outros sintomas sejam eles
gerais ou especificos: disturbios do sono, fungdo sexual, energia/vitalidade, dor,
satisfagcdo com a vida, imagem do corpo entre outros (FAYERS; MACHIN, 2007;
MOREIRAS-PLAZA et al. 2011).

Inimeros instrumentos propostos a avaliar a QVRS tém sido desenvolvidos.

Os instrumentos s&o construidos e validados para populagbes e culturas
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especificas, a fim de preservar seu conteddo semantico e garantir assim a
equivaléncia entre as duas populacées. E necessario adaptar o instrumento antes de
aplica-lo em uma populacdo com lingua e cultura diferentes. Proceder a adaptacao
de um instrumento tem vantagens quando comparada a elaboracdo de um novo
instrumento, a citar: 0 menor custo, a rapidez e a possibilidade de comparar 0s
resultados de diferentes estudos e populagdes (MOREIRAS-PLAZA et al. 2011).

Para que um instrumento seja capaz de mensurar o desfecho desejado de
modo valido e confiavel, alguns requisitos sdo necessarios na elaboracdo do
mesmo: a confiabilidade, a validade e a responsividade. A confiabilidade se refere
ao gquanto um instrumento pode ser replicado repetidamente nas mesmas pessoas,
produzindo resultados semelhantes. A validade se refere a habilidade de um
instrumento medir aquilo que se propde, e a responsividade ou sensibilidade é a
habilidade do instrumento em detectar pequenas, porém relevantes, mudancas na
populacdo (DUARTE; CICONELLI, 2005).

Os instrumentos de QVRS podem ser classificados em genéricos ou
especificos, de acordo com o tipo de informacdo que consegue captar sobre a
pessoa. O instrumento genérico aborda condi¢cdo de saude ou nao, passivel de ser
utilizado em diferentes doencas e grupos de pacientes, bem como na populagéao
geral, podendo assim ser utilizado para comparar individuos doentes e sadios, ou
com diferentes doencas, impossibilita deteccdo de impacto de particularidade de
determinada doenca na QVRS. O instrumento especifico, projetado para uma
populacdo ou de uma doencga, inclui as dimensdes mais relevantes para 0s
pacientes que podem estar afetados por uma condicao especifica e sendo assim
sdo mais sensiveis para alteragdes clinicas, mas ndo permite que sejam feitas
comparacdes de QVRS entre pacientes com diferentes doencas ou com a
populacdo sadia (FAYERS; MACHIN, 2007). A avaliacdo mais completa inclui a
associagao dos dois tipos de instrumentos (MOREIRAS-PLAZA et al., 2011).

Santos e Kerr (2008) referem que, embora na pratica médica as variaveis
clinicas sejam utilizadas para guiar intervencdes e determinar progndsticos, a
mensuracao da QVRS também deve ser considerada como um parametro, ja que as
inovacdes tecnoldgicas na area tém postergado a morte e diminuido as
complicagBes das doencas crbnicas, 0 que ndo impede que, ao longo dos anos,
varias dimensdes da vida do paciente sejam afetadas.

Moreiras-Plaza et al. (2011) colocam que estudos sobre a QVRS em geral
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tém sido direcionados aos pacientes com doengas cronicas, visto que esta
cronicidade pode desencadear deterioracdo e limitagbes progressivas e,
consequentemente, aumentam e muito as demandas de assisténcia a saude. Neste
cenario, a DRC merece destaque diante do aumento crescente de pacientes, do
quadro sociodemogréfico e epidemioldgico e da possibilidade da TRS.

A QVRS é apontada também como um importante preditor de morbidade e
mortalidade na DRC terminal (KALANTAR-ZADEH et al. 2001; LOPES et al., 2003;
MAPES et al., 2003, OSTHUS et al., 2012; SANTOS, 2012; SHIAO et al.,2009).

A Diabetes mellitus também se mostrou frequente na populacdo estudada
por Oliveira (2010), foram observados menores escores na dimensédo funcao fisica
para os pacientes em DP com a doenca, situacdo que sugere o prejuizo na fungéo
fisica nestes pacientes. Shiao et al., (2008) observaram que baixos escores no
sumario do componente fisico da QVRS de pacientes em DP e que a presenca de
Diabetes mellitus estava relacionada a diminuicdo na sobrevida destes pacientes.

Tem sido recomendado avaliar a QVRS no inicio da DRC, estabelecendo
assim a linha de base, bem como a reavaliacdo ao longo do tempo, monitorando as
alteracdes e o efeito das intervenc¢des, um dos instrumentos sugeridos é o KDQOL -
SF™ (Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (K/DOQI), 2002).

Na literatura, existem disponiveis varios instrumentos capazes de mensurar
a QVRS. No estudo de revisdo sistematica realizado por Spiegel et al. (2008), os
instrumentos Medical Outcomes Study 36-ltem Short-Form Health Survey (SF-36) e
o Kidney Disease and Quality of Life Short-Form (KDQOL -SF™) foram apontados
como os mais utilizados para avaliar a QVRS de pacientes em dialise.

O KDQOL-SF™ foi desenvolvido pelo Kidney Disease Quality Of Life
(KDQOL-SF™) Working Group RAND Corporation e foi traduzido, validado e
adaptado para a cultura brasileira por Duarte et al. (2003). A andlise de
reprodutibilidade intra e interobservador foi testada e demonstrou significancia
estatistica nas 19 dimensdes do instrumento. Portanto, o0 KDQOL-SF™ provou ser
vélido e reprodutivel para avaliagdo da QVRS de pacientes brasileiros com DRC
terminal em hemodialise e em dialise peritoneal (DUARTE, 2003; DUARTE et al.,
2003; DUARTE; CICONELLI; SESSO, 2005).

Esse instrumento possui a vantagem de possuir dimensdes genéricas e
especificas para a DRC terminal, utilizadas na avaliacdo da QVRS das pessoas em

didlise, fato que colabora para a mensuracdo de mudancas que podem ocorrer ao
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longo do tempo. Traz como medida genérica o0 MOS 36 Item Short-Form Health
Survey (SF-36) que avalia a saude geral da pessoa e consiste em oito dominios
sobre saude fisica e mental. Anexada ao SF-36, tem-se uma escala multi-itens que
aborda as pessoas com DRC terminal em dialise, esta inclui 43 itens direcionados a
doenca renal (HAYS et al., 1994; DUARTE, 2003).

No Brasil, poucos estudos foram desenvolvidos utilizando o KDQOL-SF™,
ainda assim com desenho transversal e concentrado na populacdo em HD
(KUSUMOTA et al.,, 2008; LOPES et al., 2007; SCHARDONG; LUKRAFKA;
GARCIA, 2008). Com relagéo a investigacdo nacional de pacientes em DP utilizando
o instrumento KDQOL-SF™, um estudo transversal pesquisou 82 pacientes em
DPAC e DPA em Ribeirdo Preto-SP (OLIVEIRA, 2010). Foi encontrado apenas um
estudo longitudinal que avaliou a QVRS por meio do KDQOL-SF™ de pacientes em
HD e DP, em um seguimento de 12 meses (ABREU et al., 2011).

Considerando que o transcorrer dos anos em dialise pode ser considerado
como um fator de sobrecarga para o paciente em funcdo, principalmente, do
aparecimento das complicacdes da doenca, é essencial conhecer a evolucéo clinica
e da QVRS destes pacientes e a relacdo entre essas variaveis.

Spiegel et al. (2008) consideram a ligagéo entre QVRS e a mortalidade, mas
ressaltam que a monitorizacdo dos parametros laboratoriais tradicionais ainda é
encarada como prioridade na conducao do tratamento dos pacientes com DRC em
didlise, sendo assim advertem para investigacdes que determinem a associacao
entre a QVRS e os parametros laboratoriais.

Alguns parametros clinico-laboratoriais s&o mensurados periodicamente nos
pacientes em didlise, visto que as consequéncias nutricionais, hematoldgicas, dentre
outras, constituem fatores responsaveis pelo aumento da morbidade do paciente em
dialise e podem ser considerados como preditores de piora da QVRS ao longo do
tempo, tais como a mudanga nos niveis de albumina e hemoglobina (SONI;
WEISBORD; UNRUH, 2010).

A desnutricdo proteico-calorica no paciente renal crénico € comum e esta
associada ao risco elevado de Obito. Esta evolui a medida que as alteracdes
organicas da DRC resultam em distirbios do metabolismo de todos os nutrientes
(GONCALVES et al., 2010). Os pacientes em DP podem desenvolver a desnutricao
em virtude de varios fatores tais como, perda de proteinas e vitaminas no liquido de

didlise, dialise inadequada, bem como fatores psicolégicos e sociais. Estes



Introdugdo 28

pacientes podem ter ainda falta de apetite relacionada a presenca de dialisato na
cavidade abdominal, bem como a absorcdo de glicose presente no dialisato
(CHUNG; CARRERO; LINDHOLM, 2011). A albumina sérica é um dos principais
parametros laboratoriais para a avaliacdo do estado nutricional do paciente renal
cronico (SPIEGEL et al., 2008).

E possivel verificar na literatura a relagdo da albumina com a QVRS nos
aspectos fisicos e mentais, em pacientes em dialise (FUGISAWA et al., 2000;
GAYLE, 2009; SANTOS; KERR, 2008). A prevaléncia de hipoalbuminemia foi
associada a maior morbidade e mortalidade (SHARMA, et al. 2000).

A anemia, quadro também comum no paciente em dialise, é causada
principalmente pela deficiéncia da producdo de eritropoetina pelos rins (RIELLA,
2010). A associacdo entre a anemia, morbidade e mortalidade em DP tem sido
apontada pela literatura (LI; FOLEY; COLLINS, 2004). Tal condicdo influencia
negativamente o0s varios aspectos da vida dos pacientes. A reposicdo da
eritropoetina, nos pacientes em diélise, tem sido feita com bons resultados clinicos e
tem sido associada a melhora nos escores de QVRS em pacientes em tratamento
dialitico (VALDERRABANO, 2000).

Com o declinio da funcéo renal, € comum a ocorréncia do disturbio mineral e
0sseo (DMO), condicdo causada pela desregulacdo dos niveis de calcio (Ca),
fésforo (P), paratorménio (PTH), e vitamina D que tem sido apontada como
importante causa de morbidade, piora da QV e calcificacdo extradssea em pacientes
em HD (MOE; DRUEKE, 2008; KDIGO, 2009).

Outro fator importante, a ser abordado nos pacientes em DP, sdo as
complicacBes infecciosas, das quais a peritonite continua sendo a mais comum e
frequente causa de retirada de cateter e saida de programa dialitico, com incidéncia
de um episédio por paciente em 28 meses, bem como responsavel por 6bitos e uso
de antibidticos (PECOITS-FILHO, 2007; RIELLA, 2010). A peritonite € ainda um fator
determinante de morbimortalidade de pacientes em DP. Pode estar associada a
falha no procedimento dialitico, bem como a auséncia parcial ou total de cuidadores,
0 que pode resultar em hospitalizagdes com distanciamento do domicilio e da familia
(ABRAHAO et al., 2010).

A realizacdo da DP pode gerar também complicagbes outras de origem
mecanica e metabdlica, além de varias condicdbes comorbidas advindas da

cronicidade da doenca e tratamento que podem levar os pacientes em DP a
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necessitar de internagbes hospitalares. Ainda que os pacientes em DP tenham
menor numero de internac¢des, quando comparados aqueles em HD, 29,7% e 47,8%
respectivamente, as internacdes, geralmente, repercutem em piores escores de
QVRS para quase a totalidade das dimensdes avaliadas (ZHANG, et al., 2007).

Menores escores nas dimensdes do compomente fisico da QVRS tém sido
atribuidos ao aumento do numero de internacbes de pacientes em HD ( MAPES et
al., 2003; SANTOS, 2005). Diante desses achados, torna-se preponderante estudar
a ocorréncia de internacdes ao longo do tempo dos pacientes em DP e identificar a
sua influéncia na QVRS dos pacientes.

S&o varias as causas de perda do funcionamento adequado do peritdbneo
para a didlise que levam a faléncia da técnica dialitica. Em estudo multicéntrico,
prospectivo e observacional realizado com pacientes em DP no Brasil, foi
encontrada uma taxa de 16,6% de faléncia da técnica na regidao Sudeste do pais e
um tempo medio de faléncia da técnica de 9,7 + 6meses (FERNANDES et al., 2010).
Embora estas taxas ndo sejam muito altas, sao significativas diante das
repercussoes fisicas, psicoldgicas e sociais nas vidas dos pacientes que necessitam
ser transferidos de modalidade de dialise, na maioria das vezes para hemodialise.

Sado apontados como principais fatores de risco para faléncia da técnica:
peritonite, idade avancada, status nutricional prejudicado, hipoalbuminemia,
presenca de Diabetes mellitus, DPAC, pacientes autotransportadores, centros com
menor numero de pacientes além da dificuldade de adequacéo da didlise associada
a faléncia da membrana peritoneal que com o passar do tempo sofre modificacdes
em funcdo de exposicdo prolongada as solucBes de dialise, levando a esclerose
peritoneal (SUASSUANA, 2009).

Tem sido observado piores escores de QVRS nos idosos em dialise (JONGE
et al. 2003; GAYLE et al.,, 2009). A idade também é um aspecto relevante, ao
investigar os pacientes em DP. Foi observado em estudo prévio com a populagéao
em DP atendida em Ribeirdo Preto, que a maior parte era composta por idosos, e
uma parcela significativa era de pacientes com mais de 50 anos de idade, ou seja,
adultos se tornariam idosos em menos de uma década (OLIVEIRA, 2010). Tais
resultados somados ao entendimento sobre as limita¢cées impostas pelo processo do
envelhecimento e as restricdes impostas pela doenga e tratamento podem prejudicar
a QVRS com o passar dos anos. Acredita-se ser importante observar qual a relacao

entre a variavel idade e os escores médios das dimensdes que compdem a QVRS,
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ao longo do tempo.

Ao vislumbrar o conjunto dos fatores expostos, fica claro que é complexa e
detalhada a abordagem do paciente renal crénico em DP, sendo pertinente a
avaliacdo de parametros clinicos e laboratoriais, bem como de medidas subjetivas
de QVRS, a fim de reconhecer os aspectos da vida desses pacientes e suas
relacdes ao longo do tempo.

Spiegel et al. (2008) colocam que, em funcdo da importancia de avaliar a
QVRS na DRC terminal e da énfase continuada no monitoramento de parametros
laboratoriais como determinantes do cuidado de melhor qualidade, faz- se
necessario compreender as relagdes entre tais parametros laboratoriais e a QVRS, e
assim obter mais subsidios para melhor gerenciar a DRC terminal e a TRS.

Dados sobre a préatica clinica e desfechos a longo prazo de pacientes em DP
sdo escassos ha América Latina (PECOITS-FILHO, 2007). Ainda é pouco conhecido
o impacto do tempo em DP sobre a QVRS. Tal informag&o contribuiria para tomada
de decisdes acerca de intervencgdes terapéuticas, bem como para o planejamento de
diretrizes de saude publica distintas, baseadas também no tempo acumulado em
terapia dialitica (SANTOS; PONTES, 2007).

O acumulo dos anos em TRS foi referido por Bakewell, Higgins e Edmunds
(2002) como um fator de sobrecarga para o paciente que, além de tornar-se mais
debilitado em funcdo da progressdo da doenca, acaba por ficar também frustrado
com o tempo gasto lidando com a mesma e pela forma com que esta interfere em
sua vida.

Por outro lado, Santos e Pontes (2007) sugerem que o impacto da terapia
dialitica sobre o aspecto mental da QV pode ser abrandado ao longo do tempo pela
adaptacao psicologica que ocorre, de modo geral, nas doencas cronicas.

Bohlke et al., (2008) investigaram a QVRS entre pacientes em DP e HD, no
Sul do Brasil, e apontaram as menores taxas de idade, de tempo em dialise e de
indice de comorbidade como preditores de maior escore no componente fisico da
QVRS.

O avango tecnolégico na area de nefrologia e nos tratamentos dialiticos
possibilita maior tempo de vida aos pacientes, no entanto depender constantemente
desta tecnologia gera inUmeras mudancas no cotidiano destes pacientes que
precisam se adaptar a esta nova forma de viver (OLIVEIRA et al., 2008)

O TR é apontado como a modalidade que reflete melhor QV aos pacientes
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com DRC terminal, por aproximar o estado de saude do transplantado com o
anterior a doencga, buscando equilibrar a eficicia funcional do enxerto, a integridade
fisica e psicologica do paciente (BURRA; DE BONA, 2007). No entanto, 0 nimero
de doacbes de 6rgdos no Brasil ainda é insuficiente para suprir a demanda de
pacientes com DRC terminal com condicdes de realiza-lo (SANTOS et al., 2009).

Alguns estudos tém indicado que a dialise peritoneal, em geral, garante uma
maior satisfacdo com o tratamento e menor impacto na vida dos pacientes, quando
comparados a hemodialise (JUERGENSEN et al., 2006; RUBIN et al., 2004).

Apesar do expressivo numero de pacientes em tratamento dialitico no pais e
da sabida equivaléncia entre as modalidades dialiticas, ainda € pequeno o namero
de pacientes em DP e escasso 0 numero de estudos que avaliam a QVRS desses
pacientes, especialmente aqueles estudos de delineamento longitudinal.

Nos dois estudos de seguimento de um ano, que utilizaram o KDQOL-SF™,
nao foram encontradas diferencas significativas entre as dimensfes de QVRS dos
pacientes em HD e DP, ao final do estudo (ABREU et al., 2011; MANNS et al.,
2003). No entanto, o primeiro estudo evidenciou melhora nas dimensoes:
sobrecarga da doenca renal e satisfacdo do paciente naqueles que faziam DP. J& no
estudo que comparou os pacientes em HD e DP por meio do SF-36 e do Choices
For Healthy Outcomes in Carings for End Stage Kidney Disease (CHOICE), ao longo
de um ano, apesar de ndo observar diferencas entre a QVRS destes pacientes,
perceberam melhora no funcionamento fisico, percepcao do estado de saude geral e
sono dos pacientes em HD e nas financas dos pacientes em DP (WU et al., 2004).

Os dois estudos que avaliaram a QVRS entre pacientes em DPA e em
DPAC, por meio do KDQOL-SF™ ou somente pelo SF-36, também n&o encontraram
vantagens significativas de uma modalidade sobre a outra ao longo de um e trés
anos de seguimento. Porém néo foi possivel visualizar nestes estudos as diferencas
entre as medias das dimensdes de QVRS com o passar do tempo
(BALASUBRAMANIAN; MCKITTY; FAN, 2011; MICHELS et al., 2010).

Sadala et al. (2012) ressaltam a importancia de conhecer o que 0 paciente
entende sobre a doenca e seu tratamento, bem como as formas como ele enfrenta
as mudancas impostas por ambos, para a pratica dos enfermeiros. Os autores
sugerem que novos estudos explorem a experiéncia subjetiva dos pacientes para
auxiliar os profissionais da salde a compreenderem as particularidades dos

pacientes.



Introdugdo 32

Segundo Santos et al. (2009), no Brasil ha poucos dados sobre a evolugéo,
especificamente da QVRS dos pacientes em HD ao longo do tempo, visto que 0s
estudos sobre a QVRS em geral tém delineamento tranversal, e os longitunais ja
publicados ora sado realizados por curto periodo ora tém o Obito como desfecho
primario.

Uma escassez de estudos longitudinais nacionais sobre a QVRS ainda
maior pode ser observada na populacdo em DP. Sendo assim considerou-se de
extrema relevancia a investigacdo dos aspectos da QVRS que pudessem estar
alterados ao longo do tempo na percepg¢éo dos pacientes que realizam DP por meio
da utilizacdo do instrumento KDQOL-SF™, bem como verificar quais variaveis
sociodemogréficas, clinicas e laboratoriais que influenciaram a QVRS. A partir
desses dados, o enfermeiro e a equipe de saude poderéo ter subsidios para avaliar
o tratamento do paciente, esclarecer e informar as possiveis modificacbes pelas
quais estes pacientes podem passar no decorrer do tempo em DP, bem como
identificar as dimensfes da QVRS que necessitam de abordagem na assisténcia a
salude, e assim ter mais elementos para auxiliar estes pacientes no processo de
adaptacdo as possiveis variagbes que podem ocorrer ao longo do tratamento
cronico em didlise, melhorando a QVRS.

Com este estudo, buscou-se responder as seguintes questdes:
¢ As dimensdes de QVRS sédo constantes, pioram ou melhoram, no periodo de dois
anos, em tratamento por diélise peritoneal?
e Quais as variaveis sociodemograficas, clinicas e laboratoriais que influenciam os
escores de QVRS, ao longo de dois anos em tratamento por DP?
¢ Quais as variaveis e as dimensfes da QVRS que se relacionam ao Obito entre os

pacientes em DP, em um periodo de dois anos?
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2.1 Objetivo geral

e Analisar a evolugdo clinica e da QVRS de pacientes em DP, dois anos

apos a primeira avaliacao.

2.2 Objetivos especificos

Analisar a evolucéo clinica de pacientes em DP, dois anos ap0s a primeira
avaliagdo (permanéncia em DP, mudanca de modalidade dialitica, saida
do tratamento, ocorréncia de peritonite e de internacéo e 6bito);

e Comparar a QVRS inicial com a obtida dois anos apdés a primeira
avaliacao;

e Analisar quais as variaveis preditoras (sociodemogréficas, clinicas e
laboratoriais) que influenciaram os escores médios da QVRS, dois anos
apos a primeira avaliacao;

e Identificar as variaveis que se relacionaram com o desfecho 6ébito, no

periodo de dois anos, apds a primeira avaliacao.
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3.1 Delineamento e periodo da pesquisa

Trata-se de uma pesquisa observacional, descritiva e analitica de
delineamento longitudinal, realizada entre os anos de 2010 e 2012.

O delineamento longitudinal de investigacdes sobre a QVRS tem o interesse
em explorar os aspectos de doencas e/ou tratamentos que podem afetar o bem-
estar de pacientes, ao longo do tempo (FAIRCLOUGH, 2010).

Neste estudo, na primeira etapa da coleta de dados ocorrida em 2010, foram
realizadas a caracterizagdo e a medida inicial da QVRS dos pacientes em DP em
Ribeirdo Preto. Apds dois anos, foram novamente realizadas a caracterizacédo e a
avaliacdo da QVRS dos pacientes que permaneceram em DP, no mesmo municipio.
Para ambas as etapas, foram aplicados os critérios da pesquisa. No periodo entre a
primeira e a segunda avaliagdo, foram investigadas as variaveis relacionadas a
ocorréncia de internacdes, peritonites, mudanca na modalidade de dialise, saida do

tratamento e o desfecho 6bito.

3.2 Local da pesquisa

A pesquisa foi realizada nos dois servicos que ofereciam a modalidade de
dialise peritoneal no municipio de Ribeirdo Preto, Estado de S&o Paulo: Unidade de
Dialise do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto -
Universidade de Sao Paulo e Servico de Nefrologia de Ribeirdo Preto (SENERP).

O primeiro é um servico publico que atendia o total de 44 a 42 pacientes em
2010 e em 2012, respectivamente; e o segundo, trata-se de um servico privado
conveniado ao Sistema Unico de Salude (SUS) que atendia o total de 70 a 60

pacientes, nos mesmos periodos.
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3.3 Aspectos éticos

Para realizacdo deste estudo, foi obtida permissdo das chefias dos servicos
pesquisados. O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola de
Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de S&o Paulo, em 11 de novembro
de 2011, de acordo com o protocolo de numero 1451/201 (Anexo A).

Tendo em maos as listas dos pacientes com nomes, registros, telefones e
datas de retornos agendados, foi feita uma identificacdo prévia dos potenciais
participantes desta pesquisa.

Foi estabelecido contato com o0s pacientes, apresentando os objetivos do
estudo e, previamente a entrevista, foi solicitado para que os pacientes assinassem
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice A), em duas vias, sendo
gue uma foi entregue ao paciente e a outra foi arquivada pela pesquisadora. Os
procedimentos éticos deste estudo atenderam a Resolucdo 466/12 sobre as
Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisas envolvendo Seres Humanos

do Conselho Nacional de Saude.

3.4 Participantes da pesquisa e procedimento de coleta de dados

Os participantes desta pesquisa foram os pacientes que realizavam DP, no
periodo de janeiro de 2010 a junho de 2012, e que atenderam aos seguintes critérios

de inclusao:

1. Ter 18 anos ou mais de idade.

2. Apresentar-se em tratamento por DPAC ou DPA por trés meses ou mais. Esse
critério foi estabelecido com base no estudo de Anes e Ferreira (2009) os quais
referem que, a partir dos trés meses de tratamento, 0s pacientes se adaptam
psicologicamente a doenca, estabilizando assim os indices de QV.

3. Apresentar estado cognitivo preservado, avaliado por meio do Miniexame do
Estado Mental (MEEM) e interpretado conforme Brucki et al. (2003), para detectar
possiveis prejuizos cognitivos que dificultariam a compreensdo dos itens dos

instrumentos utilizados no estudo.
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4. Nao se encontrar hospitalizado por complica¢cées agudas ou em tratamento para
peritonite, sendo que as respostas para a avaliacdo da QVRS desses pacientes

poderiam refletir influéncias psicoloégicas negativas das vivéncias situacionais.

O procedimento de coleta de dados foi realizado, exclusivamente, pela
pesquisadora nos Servicos de Didlise do estudo de janeiro a marco de 2010
(primeira etapa) e de janeiro a junho de 2012 (segunda etapa).

Nas duas etapas, foram feitas entrevistas com cada paciente antes e/ou
apos a consulta médica ou de enfermagem, nos dias agendados para os retornos
ambulatoriais dos pacientes, utilizando os instrumentos de coleta de dados. As
entrevistas tiveram duracao, aproximada, de 60 minutos.

A Figura 1 representa o fluxograma das etapas da pesquisa, selecdo e

manutenc¢ao dos pacientes, em 2010 e em 2012.
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2010

2012

Populagédo de pacientes em
tratamento por Didlise
Peritoneal em Ribeirdo

Preto em janeiro de 2010
n=114

1% Avaliagdo da Qualidade de
Vida Relacionada a Saude e
analise sociodemografica,
econdmica, clinica e
laboratorial — 2010
n=82

Exclusbes

2 pacientes com <18 anos de

idade

4 pacientes em dialise

peritoneal < 3 meses

15 pacientes com Mini Exame

do Estado Mental insatisfatério

1 paciente transplantou

1 paciente transferido para

hemodialise

1 paciente transferido de

municipio

4 pacientes faleceram

4 pacientes hospitalizados
n=32

Perda de seguimento
1 paciente recusou
2 pacientes recuperaram a
fungéo renal
4 pacientes transferidos de
municipio

n=7

Exclusdes - avaliagao (QVRS)
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Figura 1 - Fluxograma das etapas da pesquisa, selecdo e manutencdo dos

pacientes, em 2010 e em 2012.

Analise de sobrevivéncia
Pacientes tiveram desfecho
6bito (2010-2012)
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Dos 114 pacientes que realizaram DP em 2010, 82 atenderam a todos o0s
critérios de incluséo e participaram da primeira etapa deste estudo, sendo que houve
a exclusdo de 32 (28,1%), por motivos diversos, tais como idade menor que 18
anos, tempo em tratamento por DP menor que trés meses, avaliacdo cognitiva
insatisfatoria, realizacdo de transplante renal, transferéncia para hemodidlise,
transferéncia de servigo de didlise, Obitos e por complicagfes clinicas de saude com
e sem necessidade de hospitalizacdo, no periodo de coleta de dados, em 2010.

No periodo entre 2010 e 2012, houve a perda de seguimento de sete (8,5%)
pacientes: um por recusa, dois por recuperacdo da funcdo renal e quatro
transferidos de municipio, portanto ndo completaram o estudo.

Na coleta em 2012, 18 (22%) pacientes foram excluidos da avaliacdo da
QVRS, considerando os critérios de inclusdo deste estudo, os quais oito foram
transferidos para HD, quatro foram transplantados, cinco pacientes permaneceram
em DP, mas tiveram desempenho no Miniexame do Estado Mental insatisfatorio e
um paciente que também permaneceu em DP e estava hospitalizado com peritonite,
no periodo da coleta de dados. Foi considerado relevante realizar a descricéo clinica
destes pacientes que participaram da primeira avaliacdo em 2010, ainda que nédo
tenha sido possivel avaliar a QVRS em 2012.

Em 2012, foi realizada a coleta de dados referente aos 23 (30,3%) pacientes
gue tiveram como desfecho o 6bito, no periodo de 2010-2012.

Por fim, foram entrevistados, em 2012, 34 (41,5%) pacientes que
permaneceram em DP no periodo do estudo e que, no periodo de coleta de dados
da segunda etapa, atenderam aos critérios de inclusdo de nimero 3 e 4.

Vale ressaltar que, durante o periodo de coleta de dados em 2012, os
pacientes que estavam em situacdes transitérias que poderiam inviabilizar a
participacdo no estudo foram abordados em trés momentos posteriores, na intencao
de os seus seguimentos nao serem perdidos. Os pacientes que ainda assim nao se
enquadraram nos preceitos da pesquisa, a segunda avaliagdo de QVRS néo foi
considerada, mas as variaveis de seguimento foram coletadas com o consentimento

dos pacientes.
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3.5 Instrumentos utilizados

Instrumento de Avaliacdo Cognitiva

Foi utilizado o Miniexame do Estado Mental (MEEM) (Anexo B), para o rastreio
cognitivo, a fim de minimizar os possiveis vieses ocasionados por dificuldade em
compreender o instrumento de QVRS. O MEEM tem aplicabilidade pratica
assistencial e cientifica, como um instrumento util e importante para rastreio de
comprometimento cognitivo, além de se tratar também de um instrumento clinico que
pode ser utilizado na deteccdo de perdas cognitivas, no seguimento evolutivo de
doencas e no monitoramento de resposta ao tratamento ministrado. Foi elaborado
por FOLSTEIN, FOLSTEIN e MCHUGH (1975), nos Estados Unidos, traduzido e
validado para o Brasil por Bertolucci et al. (1994) e modificado por Brucki et al., em
2003. E composto por questdes que avaliam funcdes cognitivas especificas de
orientacao temporal (5 pontos), orientacdo espacial (5 pontos), memaria imediata (3
pontos), atencdo e calculo (5 pontos), evocacdo das palavras (3 pontos), linguagem
(8 pontos) e construcéo visual (1 ponto). Os escores variam de um valor minimo de 0O
(zero) até um total maximo de 30 pontos. A interpretacdo dos dados foi baseada na
recomendacao de Brucki et al. (2003), de acordo com os niveis de corte: 20 pontos
para analfabetos; 25 para 1 a 4 anos de estudo; 26,5 de 5 a 8 anos de estudo; 28 de
9 a 11 anos de estudo e 29 para os com escolaridade superior a 11 anos.

Instrumento de Caracterizacdo Sociodemografica, Econdmica e Clinica

Verséo adaptada de Kusumota, (2005) e submetida a avaliacdo e validacdo de face,

por trés especialistas em nefrologia para alcance dos objetivos deste estudo

(Apéndice B).

e Dados sociodemograficos e econdmicos: idade, sexo, cor da pele, residéncia,
escolaridade, estado civil, renda, ocupacao e com quem vive.

e Dados relacionados a DRC e DP: realizagdo de hemodialise, nos ultimos dois
anos, realizagédo de outro tipo de DP, nos ultimos dois anos, tempo de realizacao

da DP, complicac0es fisicas associadas a DRC e a DP, causa etiolégica da DRC,
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comorbidades, diurese residual, uso de medicamentos, apoio informal e formal,
uso de eritropoetina e realizacdo de transplante renal nos ultimos dois anos,
resultados de exames laboratoriais, niumero de internacdo e numero de peritonite.

e Dados relacionados ao 6bito: data e causa.

Instrumento de Avaliagédo de Qualidade de Vida Relacionada & Saude

Para a avaliacdo da QVRS, foi utilizado o instrumento KDQOL-SF ™

(Anexo
C). Optou-se pelo uso desse instrumento por conter dimensfes importantes da
QVRS e por acreditar que, dentre os instrumentos disponiveis, este aborda o maior
namero de aspectos da vida do paciente, incluindo aspectos genéricos e especificos
relativos a doenca renal e didlise.

O KDQOL-SF™ é um instrumento que possui uma previsdo de
aproximadamente 16 minutos para ser respondido (HAYS et al., 1997). Apresenta
escore final variando de 0 a 100, no qual zero corresponde a pior QVRS e 100 a
melhor QVRS. As dimensdes séo analisadas separadamente, ndo existindo um valor
Gnico resultante da avaliacdo global da QVRS, mas sim escores médios nas
dimensdes, identificando os problemas relacionados a salude dos pacientes. A

consisténcia interna das dimensdes do KDQOL-SF™

excedeu 0,80 (variacdo de 0,61
a 0,90), e as correlacbes destas escalas abreviadas com suas escalas
correspondentes do KDQOL-SF™ variaram de 0,91 a 100 (DUARTE et al., 2003;
HAYS et al., 1997). A confiabilidade foi avaliada pela reprodutibilidade intra e
interobservador e foi estatisticamente significante para os 19 componentes do
KDQOL-SF™ (DUARTE et al., 2003).

E composto por uma medida genérica, 0 MOS 36 Item Short-Form Health
Survey (SF-36) que avalia a saude geral da pessoa e consiste em oito dominios
sobre saude fisica e mental: Funcionamento fisico (10 itens), Funcéo fisica (4 itens),
Funcdo emocional (3 itens), Funcédo social (2 itens), Bem-estar emocional (5 itens),
Dor (2 itens), Vitalidade (4 itens) Saude geral (5 itens). E uma escala multi-itens com
onze dimensfes especificas para pessoas com DRC terminal em dialise: Lista de
problemas e sintomas (12 itens), Efeitos da doenca renal (8 itens), Sobrecarga da
doenca renal (4 itens), Situacdo de trabalho (2 itens), Fungcdo cognitiva (3 itens),

Qualidade das interacdo social (3 itens), Funcdo sexual (2 itens), Sono (4 itens),
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Suporte social (2 itens), Estimulo por parte da equipe de dialise (2 itens) e
Satisfacao do paciente (um item) (HAYS et al., 1994; DUARTE, 2003).

Foi estabelecido contato com os membros do KDQOL Working Group
(Apéndice C) e Priscila Silveira Duarte e Ricardo de Castro Cintra Sesso (Apéndice
D), por meio de mensagem eletronica, para solicitar permissédo para utilizacdo do
instrumento original e versdo em portugués.

Na primeira etapa de coleta de dados, em 2010, foram aplicados os
instrumentos: de avaliacdo cognitiva, de caracterizacdo sociodemografica,
econdmica e clinica e de avaliagdo de QVRS para os 82 participantes.

As variaveis de caracterizacao passiveis de modificacdo, ao longo do tempo,
foram novamente investigadas em 2012, junto ao MEEM e ao KDQOL-SF™, para os
34 pacientes que permaneceram em DP e atenderam aos critérios de inclusao.

As informagdes sobre os dados clinicos, laboratoriais e da ocorréncia de
internacdes e de peritonite, entre 2010 e 2012, foram coletadas nos prontuarios dos
pacientes, nas Unidades de Dialise, ao término de todas as entrevistas. Para o0s
resultados laboratoriais, foi considerada a média dos valores coletados em trés
registros, sendo um resultado no més da avaliagdo da QVRS e 0s outros nos meses
anterior e posterior a realizacdo da entrevista. Tal procedimento foi reproduzido
seguindo Santos e Kerr (2008), que desenvolveram estudo de seguimento sobre
QVRS de pacientes em HD.

Foram considerados valores normais para 0s parametros laboratoriais:
albumina maior que 3,5 g/dL, hemoglobina maior que 11g/dL, produto calcio e
fésforo menor que 55 mg?dL? e PTH entre 150 e 300 pg/ml (BREGMAN, 2007,
K/DQI, 2009; SESSO et al., 2014).

3.6 Processamento e analise dos dados

Para a analise, foi elaborada uma planilha no programa Excel for Windows
na qual foi realizada dupla digitacéo, validacao e conferéncia dos dados.

Para a determinacdo dos escores de QVRS, foi utilizado o programa
produzido e disponibilizado pelo KDQOL-SF™ Working Group

(http://www.rand.org/health/surveys_tools/kdgol.html). O referido programa consta de
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planilhas do Excel for Windows, que, ao se inserir as respostas aos itens do
questionario de cada participante, automaticamente o programa recodifica os dados
dos itens com escores invertidos e calcula os escores por itens e por dominios de
todo o instrumento. Esse programa tem seu manual de uso, aplicacdo e contagem
de escores disponibilizados no endereco eletronico, o que possibilita a utilizacdo do
instrumento e programa de analise (HAYS et al., 1997).

Os escores médios de QVRS e os demais dados dos outros instrumentos
utilizados neste estudo foram processados e analisados por meio do programa
estatistico Statistical Package for the Social Sciences- SPSS verséao 17.0.

Para as analises descritivas dos dados sociodemograficos, clinicos,
laboratoriais e de QVRS, foram utilizadas as medidas de posicdo, dispersdo e
variabilidade (média, desvio-padrdo e valores minimos e maximos) para as variaveis
quantitativas e de frequéncia simples (nUmero e percentagem) para as variaveis
categoricas.

Foi necessario verificar a homogeneidade entre 0os grupos de pacientes que
sairam e daqueles que permaneceram no estudo em 2012, para justificar a
viabilidade de prosseguimento das andlises, na qual foram feitos os testes de Qui
Quadrado de Pearson ou Exato de Fisher, conforme os pré-requisitos a serem
atendidos em cada caso. Diante dos resultados obtidos, que demonstraram
semelhancas entre os grupos, foram entdo conduzidas as demais analises
relacionadas a QVRS e a sobrevivéncia dos pacientes em DP, descritas a seguir.

O teste t de Student ndo pareado foi utilizado para comparar os escores
médios de QVRS entre 0s pacientes que sairam e aqueles que permaneceram no
estudo em 2012. Ja o teste t pareado foi usado para comparar as diferencas dos
escores médios das dimensdes de QVRS dos 34 pacientes entre as duas medidas,
de 2010 e de 2012. As diferencas foram calculadas subtraindo-se os valores dos
escores de QVRS de 2012, daqueles obtido em 2010 (escores médios de QVRS em
2010 - escores médios de QVRS em 2012 = diferenca), sendo que os valores
positivos mostraram a piora e 0s negativos a melhora dos escores das dimensdes
de QVRS.

Ainda, na andlise bivariada, foi empregado o teste t de Student para as
diferencas entre os valores médios obtidos nas dimensfes de QVRS, em 2010 e em
2012, segundo as variaveis sexo, grupo etario, diabetes, tipo de DP, peritonite e

hospitalizacdo. O Teste Mann-Whitney foi calculado nas situacbes em que a
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distribuicdo dos dados n&o foi normal.

O coeficiente de Correlagédo de Pearson, entre as dimensdes de QVRS e
variaveis sociodemogréficas e clinicas dos 34 participantes do estudo em 2010, em
2012 e no periodo, foi calculado, a fim de estimar e testar a correlacédo linear entre
as variaveis quantitativas e os escores de QVRS.

O risco relativo ndo ajustado e seu intervalo de confianca foram calculados
para estimar o risco de Obito segundo variaveis de interesse na analise bivariada de
sobrevivéncia dos pacientes em DP. Adicionalmente, foram obtidas curvas de
sobrevida, empregando-se o método de Kaplan-Meier, a fim de observar o
comportamento das propor¢cdes nédo ajustadas de sobrevivéncias dos pacientes em
DP, segundo variaveis de interesse, no periodo do estudo. Ja a analise multivariavel,
utilizando-se o modelo de riscos proporcionais de Cox, possibilitou a analise dos
riscos relativos ajustados para potenciais confundidoras, bem como a analise de
preditores de Obitos de interesse deste estudo. Para a andlise de sobrevivéncia,
foram desconsiderados do total de pacientes estudados em 2010 (82) aqueles que
foram considerados como perdas no seguimento, dos quais ndo havia informacdes
se continuaram Vivos.

Vale ressaltar que foram consideradas variaveis de interesse, para as
analises da QVRS e de sobrevivéncia, aquelas relevantes na andlise descritiva e
bivariada da pesquisa, bem como as citadas como evidéncias cientificas na literatura
atual.

O nivel de significancia adotado neste estudo foi de 5%.
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4. RESULTADOS
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O presente estudo se propds a estudar os pacientes em dialise peritoneal
atendidos na cidade de Ribeirdo Preto — SP, durante o periodo de dois anos de
seguimento.

A seguir, estdo apresentados os resultados da primeira etapa do estudo
realizada em 2010 e da segunda etapa realizada em 2012, lado a lado, iniciando
pelos dados de caracterizacado sociodemogréfica, econdmica e clinica, seguidos das
duas avaliacdes da QVRS dos pacientes em DP em 2010 e em 2012, segundo o
KDQOL-SF™ e por fim estdo apresentados os resultados relacionados aos 6bitos

ocorridos, no intervalo de tempo do estudo.

4.1 Caracterizacdo sociodemografica, econdmica e clinica dos participantes

Na primeira etapa, participaram 82 pacientes em dialise peritoneal que
atenderam aos critérios de inclusédo do estudo de Oliveira (2010). Na segunda etapa,
foram incluidos os pacientes que continuaram na mesma modalidade de tratamento
e que atenderam aos critérios de inclusdo de namero trés e quatro conforme consta
no método. Dos 59 pacientes vivos em 2012, foram entrevistados 34 (41,5%), sendo
que o numero de Obitos observados no periodo de dois anos entre 0s pacientes em
dialise peritoneal foi de 23 (30,3%).

Na Tabela 1, estdo apresentadas as caracteristicas sociodemogréficas dos
82 pacientes participantes da primeira etapa do estudo, de acordo com a

classificagdo na segunda etapa em 2012.
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Tabela 1 — Caracteristicas sociodemograficas dos 82 participantes da primeira etapa
em 2010, de acordo com a classificagdo em 2012. Ribeirao Preto, 2012

Classificac&o dos pacientes em 2012

Variavel

Nao

Entrevistados entrevistados Obitos Total P
n % n % n % n %
Sexo
Masculino 13 38,2 8 32,0 11 47,8 32 39,0
0,902
Feminino 21 61,8 17 68,0 12 52,2 50 61,0
Grupo etario
Adulto 17 50,0 13 52,0 6 26,1 36 43,9
0,349
Idoso 17 50,0 12 48,0 17 73,9 46 56,1
Cor da pele
Branca 25 73,5 15 60,0 16 69,6 56 68,3
0,391
Nao branca 9 26,5 10 40,0 7 30,4 26 31,7
Escolaridade (anos de estudo)
Até 4 anos de estudo 15 44,1 8 32,0 12 52,2 35 42,7
Mais de 4 anos de 0,825
19 55,9 17 68,0 11 47,8 47 57,3
estudo
Estado conjugal
Tem companheiro 26 76,5 15 60,0 18 78,3 59 72,0
0,443
N&o tem companheiro 8 235 10 40,0 5 21,7 23 28,0
Total 34 41,5 25 30,5 23 28,0 82 100

Teste Qui Quadrado de Pearson

Segundo a caracterizacdo sociodemogréafica dos pacientes que sairam e

daqueles que permaneceram no estudo em 2012, ndo foram encontradas diferencas

com significancia estatistica, caracterizando semelhancas entre os grupos. Dos 23

(30,3%) pacientes que tiveram como desfecho o Obito no periodo do estudo, 12
(52,2%) eram mulheres, 17 (73,9%), idosos, 16 (69,6%), brancos, 12 (52,2%) tinham

até quatro anos de estudo e 18 (78,3%) moravam com o companheiro.
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Tabela 2 — Caracteristicas clinicas dos 82 participantes da primeira etapa em 2010,
de acordo com a classificagdo em 2012, exceto quando indicado.
Ribeiréo Preto, 2012

Classificac8o dos pacientes em 2012
Entrevistados Nao entrevistados Obitos Total

n % n % n % n % p

Variavel

Hipertenséo

Nao tem 2 59 2 8,0 4 17,4 8 9,8

0,459"
Tem 32 94,1 23 92,0 19 82,6 74 90,2
Diabetes
Nao tem 25 73,5 14 56,0 10 43,5 49 59,8

0,0322
Tem 9 26,5 11 44,0 13 56,5 33 40,2
Tipo de Dialise
DPAC 21 61,8 7 28,0 16 69,6 44 53,7

0,215
DPA 13 38,2 18 72,0 7 30,4 38 46,3
Tempo de tratamento
?nZSZei 25 73,5 16 64,0 16 69,6 57 69,5
> o5 0,506
- 9 26,5 9 36,0 7 30,4 25 30,5
meses
Albumina*
Alterado 16 47,1 11 57,9 12 52,2 39 51,3

0,5042
Normal 18 52,9 8 42,1 11 47,8 37 48,7
Hemoglobina*
Alterado 6 17,6 10 52,6 6 26,1 22 28,9

0,0512
Normal 28 82,4 9 47,4 17 73,9 54 711
CaxP*
Alterado 3 8,8 4 211 4 17,4 11 14,5

0,2082
Normal 31 91,2 15 78,9 19 82,6 65 85,5
PTH*
Alterado 23 69,7 9 47,4 16 69,6 48 64,0

0,326
Normal 10 30,7 10 52,6 7 30,4 27 36,0
Total 34 41,5 25 30,5 23 28,0 82 100

* O grupo dos nao entrevistados foi composto por 19 pacientes, quando indicado, em virtude de dados perdidos daqueles
transferidos de servigcos e daqueles que recuperaram a fungdo renal. 2 Teste Qui Quadrado de Pearson. PTeste exato de
Fisher.
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Quando comparadas as caracteristicas clinicas entre o0s pacientes que
sairam e aqueles que permaneceram no estudo, foi encontrada diferenca com
significancia estatistica apenas para presenca de diabetes, observou-se que dos 33
pacientes com diabetes que participaram do estudo em 2010, nove permaneceram
na segunda etapa em 2012, sugerindo que os pacientes com diabetes tiveram uma
tendéncia a evaséo da DP.

Dos pacientes que apresentaram desfecho oObito, 19 (82,6%) tinham
hipertensédo, 13 (56,5%) tinham diabetes, 16 (69,6%) faziam DPAC, 16 (69,6%)
estavam entre trés e 24 meses em tratamento dialitico, sendo que a maioria tinha
valores de hemoglobina e CaxP dentro dos parametros de normalidade e albumina e
PTH alterados, em 2010. Destaca-se que as médias de comorbidades e de
complicagbes da DRC e/ou DP, por paciente em 2010, foram de 4,3 e 4,5
respectivamente.

Os pacientes que foram entrevistados em 2012 tinham em 2010 média de
creatinina de 7,7 mg/dL, os ndo entrevistados tinham meédia de 10,7 mg/dL, e
aqueles com desfecho 6bito no periodo apresentavam a média de 7,5 mg/dL. Ja as
médias de ureia em 2010 foram de 90,1 mg/dL; 95,8 mg/dL e 96,7 mg/dL para os
trés grupos respectivamente, mostrando pequena diferenca entre 0s grupos para

estes parametros laboratoriais.
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Tabela 3 — Caracteristicas sociodemograficas dos pacientes em tratamento por
didlise peritoneal, em 2010 e em 2012. Ribeirdo Preto-SP, 2012

Variavel 2010 - N=82 2012 - N=34
n % n %
Sexo
Masculino 32 39,0 13 38,2
Feminino 50 61,0 21 61,8
Grupo etario
<59 36 43,9 15 44,1
60 ou + 46 56,1 19 55,9
Cor da pele
Branca 56 68,3 25 73,5
Parda 13 15,9 14,7
Amarela 5 6,1 2,9
Negra 8 9,8 8,8
Escolaridade (anos de estudo)
Analfabeto 6 7,3 0 0
Sabe ler /escrever 2 2,4 0 0
1 a 4 anos de estudo 27 32,9 14 41,2
5 a 8 anos de estudo 14 17,1 9 26,5
9 a 12 anos de estudo 22 26,8 11,8
13 ou mais anos de estudo 11 13,4 7 20,6
Estado conjugal
Nunca se casou 5 6,1 2 5,9
Mora com companheiro(a) 59 72 25 73,5
Separado(a)/desquitado(a)/divorciado(a) 8 9,8 2 5,9
Vidvo(a) 10 12,2 14,7
Total 82 100 34 100

Em relacdo a caracterizacdo do total de participantes no estudo em 2010 e

em 2012, os pacientes que permaneceram no estudo em 2012 tinham como

caracteristicas mais frequentes: sexo feminino 21 (61,8%), idosos 19 (55,9%), de cor

branca 25 (73,5%), moravam com o companheiro 35 (73,5%) e tinham de 1 a 4 anos
de estudo 14 (41,2%), assim como em 2010. A idade em 2010 variou de 21 a 85

anos, tendo apresentado a média de 61,1 anos. Em 2012, a idade média foi de 61,2

anos com variagéo entre 35 e 87 anos.
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Tabela 4 — Fontes de renda dos pacientes em tratamento por didlise peritoneal, em
2010 e em 2012. Ribeiréo Preto-SP, 2012

Variavel 2010 - N=82 2012 - N=34

n % n %
Aposentadoria
Nao tem 31 37,8 9 26,5
Tem 51 62,2 25 73,5
Trabalho
Nao tem 70 85,4 30 88,2
Tem 12 14,6 4 11,8
Penséo/Beneficio
N&o tem 80 97,6 32 94,1
Tem 2 2,4 2 59
Outras rendas
N&o tem 56 68,3 26 76,5
Tem 26 31,7 8 23,5
Total 82 100 34 100

A variavel trabalho se apresentou ainda mais prejudicada em 2012, sendo
que dos 12 (14,6%) pacientes que trabalhavam em 2010, quatro (11,8%)
permaneceram trabalhando em 2012. Estes pacientes referiam exercer a atividade
profissional como: contador, comerciante e costureira. A maioria dos pacientes, 25
(73,5%), se mantinha com a aposentadoria, situacdo também evidenciada em 2010.
Quanto a renda em 2012, 67,6% referiram receber de um a dois salarios-mininos.

Quanto a caracterizacao clinica, as causas etioldgicas da DRC para os 82
pacientes, em 2010, foram: hipertensdo 30(36,6%), diabetes 30(36,6%), outra causa
10(12,2%), ndo especificada 7(8,5%), rins policisticos 7(8,5%), glomerulonefrite 5
(6,1%). Destaca-se que, para alguns pacientes, foi diagnosticada mais de uma
causa para DRC terminal. Dos 23 pacientes que tiveram como desfecho o ébito no
periodo do estudo, a causa da DRC foi a HAS para 21 (91,3%) e o DM para 14
(60,9%).

Em relacdo ao tempo de dialise, os pacientes entrevistados em 2012
apresentavam em 2010 uma média de 28,5 meses em tratamento, com variacao de
3 a 156 meses. Os pacientes que nao foram entrevistados em 2012 apresentavam
em 2010 uma média de 24,1 meses em tratamento, com variacdo de 3 a 59 meses.

Ja os pacientes, com o desfecho 0Obito no periodo do estudo, apresentavam em
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2010 uma média de 19,7 meses em tratamento, com variacdo de 3 a 60 meses. Ao
comparar as médias de tempo de tratamento dos trés grupos em 2010, pode-se
observar que ndo apresentaram diferencas acentuadas. Destaca-se, ainda, que as
meédias de tempo de tratamento entre os pacientes que foram e os que nao foram
entrevistados em 2012 estavam proximas, evidenciando a semelhanca entre os
grupos.

Houve a manutencdo das semelhancas entre os grupos, também para
distribuicdo dos pacientes nas modalidades de tratamento, enquanto em 2010,
44(53,7%) estavam em DPAC e 36 (46,3%) em DPA, em 2012, 18 (52,9%)
pacientes estavam em DPAC e 16 (47,1%) estavam em DPA.

Tabela 5 — Comorbidades autorreferidas pelos pacientes em tratamento por dialise
peritoneal, em 2010 e em 2012. Ribeirdo Preto-SP, 2012

2010 2012

Comorbidades

n=82 100% n=34 100%
Hipertensao arterial 74 90,2 33 97,1
Anemia 45 54,9 10 29,4
Outras doencas 33 40,2 14 41,2
Diabetes mellitus 33 40,2 11 32,4
Déficit visual 27 32,9 14 41,2
Cataratas 22 26,8 5 14,7
Varizes 13 15,9 2 59
Infarto agudo do miocardio 13 15,9 3 8,8
Doenga cerebrovascular 11 13,4 5 14,7
Déficit auditivo 8 9,8 6 17,6
Neoplasia maligna 5 6,2 3 8,8
Neoplasia benigna 3 3,7 - -
Osteopatias 3 3,7 - -
Insuficiéncia Cardiaca - - 2 59
Hepatopatia- HbsAg+ 1 1,2 1 2,9
Hepatopatia-C - - 1 2,9

As comorbidades mais apontadas pelos pacientes em DP em 2012 foram:
hipertenséo arterial 33 (97,1%), déficit visual 14 (41,2%), outras doencas 14 (41,2%),
e diabetes mellitus 11 (32,4%). Quando comparadas com as mais apontadas em
2010, observa-se uma reducdo a ser considerada do numero de pacientes
acometidos pela anemia e pelo diabetes mellitus. Em 2010, a média de
comorbidades por paciente entre os 82 participantes do estudo era de 3,5, ao
analisar separadamente os 34 pacientes que participaram das duas etapas, em

2010 e em 2012, o grupo apresentou a meédia de 2,8 e 3,2 comorbidades
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respectivamente.

Tabela 6 — Complicacg@es fisicas relacionadas a DRC e a didlise peritoneal, referidas
pelos pacientes em tratamento por didlise peritoneal, em 2010 e em
2012. Ribeirao Preto-SP, 2012

2010 2012

Complicacdes n=82 % n=34 %

Presséo alta 49 59,7 18 52,9
Fraqueza 41 50,0 20 58,8
Caimbras 40 48,8 22 64,7
Ganho de peso 40 48,8 13 38,2
Constipacéo intestinal 34 41,5 20 58,8
Prurido 33 40,2 19 55,9
Dor em outro local do corpo 25 30,5 15 44,1
Cefaleia 19 23,1 8 23,5
Presséo baixa 18 21,9 8 23,5
Perda de peso - - 7 20,6
Infeccéo - - 2 59
Outras complicacdes 10 12,2 2 5,9

As complicagdes fisicas relacionadas a DRC terminal e ao tratamento por
DP, relatadas com menos frequéncia em 2012 foram: pressao baixa (23,5%), dor de
cabeca 8 ( 23,5%), perda de peso 7(20,6%), infeccdo 2 (5,9%) e outras doencas 2
(5,9%) e as mais relatadas foram: caimbra 22(64,7%), fragueza 20 (58,8%),
constipacao intestinal 20 (58,8%), prurido 19 (55,9%) e pressao alta 18 (52,9%). Em
2010, a média de complicacdes por paciente entre os 82 participantes era de 3,7, ao
analisar separadamente os 34 pacientes que participaram das duas etapas, em
2010 e em 2012, o grupo apresentou, respectivamente, a média de 4,3 e 5,1
complicagoes.

Quanto aos parametros laboratoriais, os pacientes apresentaram em 2012
médias de 7,9 mg/dL de creatinina e de 89,5 mg/dL de ureia. Estavam com
hemoglobina e CaxP dentro dos parametros de normalidades 25 (73,5%) e 29
(85,3%) dos pacientes, respectivamente. Enquanto metade deles apresentava
parametros normais de albumina, 24 (70,6%) dos pacientes apresentavam

parametros de PTH alterados.
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Destaca-se que a média de internacdes, no periodo de 2010 a 2012, foi de
1,6, variando de zero a quatro internagbes. O numero meédio de peritonites no
mesmo periodo foi de 1,0, variando de zero a sete episddios. Dos pacientes que

apresentaram peritonite no periodo, 12 (57,1%) estavam em DPAC.

4.2 Qualidade de Vida Relacionada a Saude de pacientes em Dialise Peritoneal,
segundo o0 KDQOL-SF™ em 2010 e em 2012

Foram calculadas as médias, desvios-padrdo, medianas, minimos, maximos
e coeficientes alpha (a) de Cronbach das dimensdes do KDQOL-SF™, para os 82

pacientes, em 2010, e para os 34 pacientes, em 2012.
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Tabela 7 — Estatistica descritiva e confiabilidade das dimensées do KDQOL-SF™ dos pacientes em tratamento por didlise
peritoneal (exceto quando indicado), em 2010 e em 2012. Ribeirdo Preto-SP, 2012

Dimensdes (nimero de 2010 -n=82 2012 -n=34
itens) Média Desvi~o- Mediana Minimo Méaximo Alpha Média Desvi~o- Mediana Minimo Maximo Alpha
padréo padréo

Funcionamento fisico (10) 55,1 33,7 55,0 5,0 1000 0,935 55,3 29,5 29,5 50  100,0 0,921
Funcao fisica (4) 36,9 47,0 0,0 0,0 1000 0,978 46,3 42,7 42,7 00 1000 0,866
Dor (2) 82,6 24,6 100,0 22,5 1000 0,921 75,6 26,4 26,4 225 1000 0,944
Sadde geral (5) 62,1 23,6 65,0 5,0 1000 0,743 64,4 21,4 21,4 150  100,0 0,727
Bem-estar emocional (5) 63,8 21,5 66,0 12,0 1000 0,833 72,9 13,1 13,1 440 920 0,656
Func&o emocional (3) 70,3 44,7 100,0 0,0 1000 0,973 81,4 28,7 28,7 00 1000 0,608
Funcéo social (2) 68,9 23,7 75,0 12,5 100,0 0,769 74,6 29,4 29,4 12,5 100,0 0,872
Energia/fadiga (4) 56,6 20,9 55,0 10,0 1000 0,803 64,0 16,8 16,8 250 90,0 0,778
'('1'52t)a de sintomas/problemas g, o 12,5 83,3 41,7 1000 0,748 83,8 11,5 85,4 521 97,9 0,746
Efeitos da doencga renal (8) 72,1 19,0 71,9 34,4 100,0 0,747 76,1 15,7 75,0 43,8 96,9 0,684
a‘;brecarga dadoencarenal g4 30,5 40,6 0,0 1000 0,732 55,2 26,0 59,4 12,5  100,0 0,725
Situag&o de trabalho (2) 32,3 37,2 0,0 0,0 1000 0,595 25,0 35,4 0,0 00  100,0 0,599
Fungéo cognitiva (3) 83,2 18,8 93,3 33,3 1000 0,713 90,4 12,3 93,3 60,0 1000 0,554
g‘;a"dade dainteracdo social - 4 ¢ 20,1 73,3 20,0 1000 0,612 80,2 17,9 86,7 13,3 1000 0,594
Fungéo sexual (2) * 68,7 26,6 75,0 12,5 1000 0,811 78,5 26,4 87,5 12,5  100,0 0,935

continua...
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Dimensdes (nimero de _ 2010 -n=82 _ 2012 -n=34
itens) Média Devao- Mediana Minimo M&ximo Alpha Média DeSVI~O- Mediana Minimo Maximo Alpha
padréo padréo

Sono (4) 65,1 22,2 65,0 10,0 100,0 0,776 68,5 19,8 73,8 25,0 97,5 0,817
Suporte social (2) 86,4 24,6 100,0 0,0 100,0 0,813 85,3 24,2 100,0 0,0 100,0 0,682
Estimulo por parte da equipe g5 5 14,1 100,0 0,0 1000 0,883 97,8 12,9 100,0 250 1000 1,000
de dialise (2)
Satisfacéo do paciente (1) 79,7 13,9 83,3 50,0 100,0 - 83,3 13,0 83,3 33,3 100,0 -

concluséo.
* n= 46 pacientes, em 2010, e 18 pacientes, em 2012
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As dimensdes do KDQOL-SF que apresentaram menores escores médios,
em 2010, e se mantiveram baixos, em 2012, caracterizando as dimensfes de QVRS
mais prejudicadas ao longo do periodo avaliado, foram: Situacdo de trabalho,
Funcao fisica, Sobrecarga da doenca renal e Funcionamento fisico. Enquanto as
dimensbes de QVRS que permaneceram com maiores escores médios foram:
Estimulo por parte da equipe, Funcao cognitiva, Suporte social e Lista de problema e
sintomas, caracterizando melhor QVRS. Ao analisar as duas medidas da QVRS, é
possivel observar que houve aumento dos escores médios de QVRS, em 2012, para
a maior parte das dimensdes exceto para Dor, Situagéo de trabalho e Suporte social.

O coeficiente alpha (a) de Cronbach foi calculado para avaliar a consisténcia
interna entre os itens de cada dimensdo do instrumento e se mostrou superior a
0,70, para a maioria das dimensdes do KDQOL-SF™ refletindo boa consisténcia
interna entre os itens. A dimensdo com menor coeficiente foi Funcdo cognitiva
(0,554), que por se tratar de um construto psicoldgico, valores abaixo de 0,70 podem
ser esperados, em funcdo da diversidade do que € medido (Field, 2009; Cortina,
1993).

A dimenséo Satisfacdo do paciente é composta por um item, o que dispensa
o céalculo do coeficiente a de Cronbach.
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Tabela 8 — Estatistica descritiva e teste de comparacdo entre as avaliacbes das
dimensdes do KDQOL-SF™ em 2010 para os 48 pacientes que sairam
do estudo e os 34 que permanecem nas duas medidas. Ribeirdo Preto-

SP, 2012
Sairam Permaneceram
Dimensd&es (nimero dos itens) n=48 n=34 p
Média (DP) Média (DP)

Funcionamento fisico (10) 45,7 (32,3) 68,4 (31,4) 0,002
Funcao fisica (4) 30,2 (44,6) 46,3 (49,3) 0,134
Dor (2) 80,1 (25,0) 86,2 (23,9) 0,264
Saude geral (5) 58,2 (25,3) 67,5 (20,1) 0,080
Bem-estar emocional (5) 63,3 (23,0) 64,5 (19,5) 0,802
Funcdo emocional (3) 70,1 (45,7) 70,6 (44,0) 0,965
Funcéo social (2) 64,6 (22,8) 75,0 (23,8) 0,049
Energia/fadiga (4) 51,8 (19,2) 63,5 (21,5) 0,011
Lista de sintomas/problemas (12) 81,0 (13,7) 85,4 (10,2) 0,123
Efeitos da doenca renal (8) 69,5 (19,5) 75,8 (17,9) 0,141
Sobrecarga da doencga renal (4) 39,8 (27,6) 55,1 (32,6) 0,024
Situagédo de trabalho (2) 33,3 (37,7) 30,9 (37,0) 0,771
Funcéo cognitiva (3) 81,0 (20,7) 86,5 (15,4) 0,172
Qualidade da interacéo social (3) 67,9 (22,7) 74,3 (15,5) 0,133
Funcéo sexual (2) 63,0 (26,2) 75,0 (26,2) 0,128
Sono (4) 59,6 (22,4) 73,0 (19,7) 0,006
Suporte social (2) 84,4 (26,3) 89,2 (22,0) 0,383
Estimulo por parte da equipe de dialise (2) 93,8 (16,7) 98,5 (8,6) 0,130
Satisfacdo do paciente (1) 64,2 (17,0) 82,3 (12,9) 0,142

Teste T de Student

Os escores médios da maioria das dimensfes do KDQOL-SF se
apresentaram mais elevados para os 34 pacientes que permaneceram no estudo em
2012, tendo significancia estatistica para Funcionamento fisico, Funcdo social,
Energia/fadiga, Sobrecarga da doenca renal e Sono. Tal resultado denota que os
pacientes que sobreviveram e ndao mudaram de terapia apresentavam melhor
QVRS, em 2010.
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No entanto, quando comparados 0s escores medios das dimensfes de
QVRS, em 2010, entre os pacientes que apresentaram o desfecho 6bito e aqueles
entrevistados, em 2012, apenas as dimensdes Funcionamento fisico e Sono dos
pacientes falecidos apresentaram menores meédias com significancia estatistica,
sendo valor de p 0,006 e 0,005 respectivamente, em 2010, evidenciando pior QVRS
nestas dimensdes para os pacientes com desfecho 6bito no periodo.

Apoés esta primeira etapa de apresentacdo dos resultados gerais referentes
aos participantes em 2010 (82) e em 2012 (34), pelo carater longitudinal do presente
estudo, optou-se em prosseguir a analise e apresentacdo dos resultados referentes
aos 34 participantes que fizeram parte das duas etapas do estudo, a fim de
minimizar possiveis influéncias de caracteristicas dos pacientes que sairam do
estudo, na variacdo da QVRS ao longo do tempo dos pacientes que completaram o
seguimento.

Vale também ressaltar que, para a conducdo da andlise da QVRS, foi
considerada a diferenca entre os escores meédios das dimensdes do KDQOL-SF
entre as duas mensuracdes realizadas com os 34 pacientes que completaram o
periodo de seguimento, a fim de identificar as possiveis variagdes ocorridas no
periodo.
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Tabela 9 — Estatistica descritiva e test-t pareado das dimensées do KDQOL-SF™ para os 34 participantes do estudo que
permanecem nas duas avaliagdes, em 2010 e em 2012. Ribeirdo Preto-SP, 2012

Diferencga entre

2010 - n=34 2012 - n=34
Dimens6es (niUmero dos itens) 2010 e 2012 - n=34 p
Média (DP) Mediana Média (DP) Mediana  Média (DP) Mediana
Funcionamento fisico (10) 68,4 (31,4) 72,5 55,3 (29,5) 60,0 13,1(32,2) 15,0 0,024
Funcéo fisica (4) 46,3 (49,3) 12,5 46,3 (42,7) 50,0 0,0(55,4) 0,0 1,000
Dor (2) 86,2 (23,9) 100,0 75,6 (26,4) 77,5 10,7(25,9) 0,0 0,022
Saude geral (5) 67,5 (20,1) 70,0 64,4 (21,4) 67,5 3,1(21,1) 0,0 0,400
Bem-estar emocional (5) 64,5 (19,5) 64,0 72,9 (13,1) 72,0 -8,5(20,0) -8,0 0,019
Funcéo emocional (3) 70,6 (44,0) 100,0 81,4 (28,7) 100,0 -10,8(40,0) 0,0 0,125
Funcéo social (2) 75,0 (23,8) 81,3 74,6 (29,4) 87,5 0,4(29,3) 0,0 0,942
Energia/fadiga (4) 63,5 (21,5) 70,0 64,0 (16,8) 67,5 -0,4(21,9) 25 0,907
Lista de sintomas/problemas (12) 85,4 (10,2) 85,4 83,8 (11,5) 85,4 1,5(12,9) 3,1 0,495
Efeitos da doenca renal (8) 75,8 (17,9) 73,4 76,1 (15,7) 75,0 -0,3(14,9) -3,1 0,915
Sobrecarga da doenca renal (4) 55,1 (32,6) 56,3 55,2 (26,0) 59,4 0,0(33,3) -3,1 1,000
Situagédo de trabalho (2) 30,9 (37,0) 0,0 25,0 (35,4) 0,0 5,9(38,5) 0,0 0,379
Funcéo cognitiva (3) 86,5 (15,4) 93,3 90,4 (12,3) 93,3 -3,9(13,8) 0,0 0,108
Qualidade da interacao social (3) 74,3 (15,5) 76,7 80,2 (17,9) 86,7 -5,9(21,3) -3,3 0,117
Funcéo sexual (2) 75,0 (26,2) 75,0 78,5 (26,4) 87,5 1,5(27,2) 0,0 0,826
Sono (4) 73,0 (19,7) 78,8 68,5 (19,8) 73,8 4,5(17,4) 3,8 0,142
Suporte social (2) 89,2 (22,0) 100,0 85,3 (24,2) 100,0 3,9(28,1) 0,0 0,422
Estimulo por parte da equipe de dialise (2) 98,5 (8,6) 100,0 97,8 (12,9) 100,0 0,7(15,7) 0,0 0,786
Satisfacdo do paciente (1) 82,3(12,9) 83,3 83,3 (13,0) 83,3 -1,0(19,2) 0,0 0,768
Sumario Componente Fisico SF-12 45,3 (10,4) 46,3 38,3 (11,4) 39,4 6,9(10,8) 9,4 0,001
Sumario Componente Mental SF-12 47,8 (10,9) 51,4 53,8 (7,9) 54,8 -6,0(10,1) -5,2 0,002
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A QVRS nas dimensdes Funcionamento fisico e Dor pioraram ao longo do
tempo, enquanto o escore médio da dimensdo Bem-estar emocional apresentou
melhora, ambas as diferencas com significancia estatistica.

Destaca-se que 0s menores escores das duas etapas do estudo,
apresentados nas dimensdes Funcdo fisica e Situacdo de trabalho, ndo tiveram
diferencas ao longo do tempo e permaneceram mais proximos a zero, quando
comparados aos escores obtidos para todas as outras dimensfes do instrumento,
reafirmando o quanto estdo prejudicadas estas dimensdes nas vidas dos pacientes
estudados.

Embora sem significancia estatistica, foi observada também melhora em
10,8 pontos no escore médio da dimensdo Funcdo emocional com o passar do
tempo.

Quando comparadas as médias dos SCF e SCM do SF-12 em 2010 e em
2012 observou-se melhora no escore médio do SCM e piora no escore médio do

SCF, ambas as diferencas com significAncia estatistica.
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Tabela 10 — Estatistica descritiva e teste de comparacao das diferencas entre as duas avaliacfes das dimensdes do KDQOL-S
para os homens e mulheres participantes do estudo, em 2010 e em 2012. Ribeirdo Preto-SP, 2012

Diferenca entre

Dimensdes KDQOL-SF Sexo 2010 2012 2010 & 2012
Média( DP) Mediana Média( DP) Mediana Média( DP) Mediana P
Funcionamento fisico® Masculino 65,4(32,2) 70,0 58,5(36,6) 60,0 6,9 (37,9) 10,0 0.389
Feminino 70,2(31,6) 75,0 53,3(28,7) 60,0 16,9 (28,5) 15,0 ’
Funcao fisica” Masculino 32,7(47,2) 0,0 51,9(40,1) 50,0 -19,2(35,6) 0,0 0.096
Feminino 54,8(49,8) 100,0 42,9(44,8) 25,0 11,9 (62,6) 0,0 ’
Dor” Masculino 91,5(20,7) 100,0 78,7(28,5) 100,0 12,9(17,3) 0,0 0.807
Feminino 83,0(25,6) 100,0 73,7(25,6) 77,5 9,3(30,4) 0,0 ’
Saude geral” Masculino 62,7(19,2) 60,0 70,8(21,0) 70,0 -8,1(16,4) -5,0 0.020
Feminino 70,5(20,5) 70,0 60,5(21,1) 65,0 10,0(21,0) 50 ’
Bem-estar emocional® Masculino 61,5(20,1) 52,0 72,9(10,2) 72,0 -11,4(20,1) -12,0 0513
Feminino 66,3(19,3) 68,0 73,0(14,8) 72,0 -6, 7(20,3) -8,0 ’
Funcéo emocional’ Masculino 51,3(50,2) 66,7 76,9(31,6) 100,0 -25,6 (45,4) 0,0 0.158
Feminino 82,5(35,9) 100,0 84,1(27,1) 100,0 -1,634,1) 0,0 ’
Func&o social® Masculino 78,8(18,7) 87,5 77,9(27,6) 100,0 1,0(31,6) 0,0 0.928
Feminino 72,6(26,7) 75,0 72,6(31,0) 87,5 0,0(28,5) 0,0 ’
Energia/fadiga® Masculino 61,5(19,8) 70,0 67,3(13,0) 70,0 -5,8(18,6) -5,0 0.97
Feminino 64,8(22,9) 70,0 61,9(18,8) 60,0 2,9(23,5) 10,0 '
Lista de sintomas/problemas?® Masculino 86,4(11,3) 87,5 88,8(6,4) 87,5 -2,4(12,6) 0,0 0.166
Feminino 84,7(9,7) 85,4 80,8(13,0) 83,3 4,0(12,8) 4,2 ’
Efeitos da doenca renal® Masculino 77,2(15,6) 75,0 79,3(13,2) 78,1 -2,2(11,9) -3,1 0.569
Feminino 75,0(19,5) 71,9 74,1(17,1) 75,0 0,9(16,7) -3,1 '

continua...
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Diferenca entre

Dimensdes KDQOL-SF Sexo 2010 2012 2010 & 2012
Média( DP) Mediana Média(DP) Mediana Média( DP) Mediana P
Sobrecarga da doenca renal® Masculino 42,8(31,3) 25,0 45,2(31,5) 31,3 -2,4(29,4) -6,3 0.746
Feminino 62,8(31,7) 68,8 61,3(20,4) 62,5 1,5(36,1) 6,3 ’
Situacao de trabalho® Masculino 30,8(43,5) 0,0 11,5(30,0) 0,0 19,2(32,5) 0,0 0.129
Feminino 31,0(33,5) 50,0 33,3(36,5) 50,0 -2,4(40,2) 0,0 ’
Func&o cognitiva® Masculino 84,1(15,3) 86,7 91,3(11,7) 93,3 -7,2(13,5) 0,0 0.276
Feminino 87,9(15,7) 100,0 89,8(12,9) 93,3 -1,9 (14,0) 0,0 ’
Qualidade da interac&o social® Masculino 76,4(14,8) 73,3 83,6(10,8) 86,7 -7,2(15,7) 0,0 1.000
Feminino 73,0(16,1) 80,0 78,1(21,2) 86,7 -5,1(24,5) -6,7 ’
Funcao sexual® Masculino 57,8(29,8) 50,0 70,8(34,2) 81,3 -4,2(29,2) 0,0 0.545
Feminino 84,8(18,5) 93,8 82,3(22,3) 93,8 4,5 (27,0) 0,0 ’
Sono® Masculino 70,4(20,0) 77,5 73,1(17,8) 75,0 -2,7(16,1) 0,0 0.057
Feminino 74,6(19,8) 80,0 65,7(20,8) 72,5 8,9 (17,0) 50 ’
Suporte social’ Masculino 92,3(18,8) 100,0 92,3(14,6) 100,0 0, 0(26,4) 0,0 0.649
Feminino 87,3(24,1) 100,0 81,0(28,0) 100,0 6,3 (29,6) 0,0 ’
Estimulo por parte da equipe de didlise®  Masculino 96,2(13,9) 100,0 94,2(20,8) 100,0 1,9 (25,9) 0,0 1.000
Feminino 100,0(0,0) 100,0 100,0(0,0) 100,0 0,0(0,0) 0,0 ’
Satisfacdo do paciente” Masculino 78,2(15,8) 83,3 80,8(15,0) 83,3 -2,6(22,9) 0,0 )
Feminino 84,9(10,4) 83,3 84,9(11,7) 83,3 0,0(17,5) 0,0 0721

% TestT
b Mann-Whitney

conclusao


http://www.inf.ufsc.br/~verav/Testes_de_Hipoteses/Testes_nao_parametricos_Mann-Whitney.pdf
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Na comparacao das dimensdes de QVRS de homens e mulheres, avaliados
em 2010 e 2012, foi encontrada melhora para os homens nos escores das
dimensdes: Funcao fisica, Bem-estar emocional e Funcdo emocional e piora dos
escores nas dimensdes Dor e Situacdo de trabalho para este grupo. Para as
mulheres, foi observada piora dos escores nas dimensdes: Funcionamento Fisico,
Funcdo fisica e Dor. Foram encontradas diferencas com significancia estatistica para
Saude geral e Sono, sendo que em ambas os homens apresentaram melhora da

QVRS da dimenséo avaliada, e as mulheres apresentaram piora.
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Tabela 11 — Estatistica descritiva e teste de comparacéo das diferencas entre as duas avaliacdes das dimensées do KDQOL-SF™

para 34 participantes adultos e idosos, em 2010 e em 2012. Ribeirdo Preto-SP, 2012

Diferencga entre

2010 2012
Dimensdes do KDQOL-SF Grupo etario 2010 e 2012
Média( DP) Mediana Média( DP) Mediana  Média( DP) Mediana P
Funcionamento fisico” Adultos 75,6(26,3) 85,0 67,9(24,6) 75,0 7,6(34,2) 15,0 0.563
Idosos 61,2(35,2) 65,0 42,6(29,1) 40,0 18,5(30,2) 10,0 '
Funcao fisica® Adultos 47,1(51,4) 0,0 47,1(42,3) 50,0 0,0(61,9) 0,0 1.000
Idosos 45,6(48,6) 25,0 45,6(44,4) 25,0 0,0(50,0) 0,0 ’
Dor® Adultos 89,1(23,6) 100,0 81,2(22,7) 100,0 7,9(23,9) 0,0 0.549
Idosos 83,4(24,5) 100,0 70,0(29,3) 77,5 13,4(28,5) 12,5 ’
Saude geral® Adultos 66,2(17,2) 70,0 65,9(19,1) 70,0 0,3(17,5) 0,0 0.449
Idosos 68,8(23,1) 70,0 62,9(23,9) 60,0 5,9(24,4) 50 ’
Bem-estar emocional® Adultos 65,9(17,0) 64,0 72,9(13,2) 72,0 -7,1(20,9) -8,0 0.688
Idosos 63,1(22,1) 60,0 72,9(13,4) 72,0 -9,9(19,7) -12,0 ’
Fungao emocional® Adultos 68,6(46,4) 100,0 76,5(34,9) 100,0 -7,8(44,9) 0,0 0.812
Idosos 72,5(42,9) 100,0 86,3(20,6) 100,0 -13,7(35,5) 0,0 ’
Funcéo social® Adultos 74,3(23,6) 75,0 80,9(28,7) 100,0 -6,6(28,3) 0,0 0.168
Idosos 75,7(24,8) 87,5 68,4(29,7) 75,0 7,4(29,3) 12,5 ’
Energia/fadiga® Adultos 65,0(18,1) 65,0 64,1(19,9) 70,0 0,9(18,4) 0,0 0.730
Idosos 62,1(25,0) 70,0 63,8(13,6) 65,0 -1,8(25,4) 10,0 ’
Lista de sintomas /problemas® Adultos 85,4(9,2) 85,4 82,2(12,8) 83,3 3,2(13,1) 4,2 0.464
Idosos 85,3(11,4) 85,4 85,4(10,3) 85,4 -0,1(13,0) 0,0 ’
Efeitos da doenca renal® Adultos 74,1(17,7) 71,9 71,9(16,0) 71,9 2,2(14,5) 0,0 0.339
Idosos 77,6(18,4) 84,4 80,3(14,7) 87,5 -2,8(15,3) -3,1 ’
Sobrecarga da doenca renal® Adultos 56,6(31,5) 62,5 52,6(22,0) 62,5 4,0(27,0) 6,3 0.487
Idosos 53,7(34,6) 56,3 57,7(29,9) 56,3 -4,0(39,0) -6,3 ’

continua...
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Diferencga entre

2010 2012
Dimensdes do KDQOL-SF Grupo etario 2010 e 2012
Média( DP) Mediana Média( DP) Mediana  Média( DP) Mediana P
Situacgéo de trabalho” Adultos 32,4(39,3) 0,0 20,6(35,6) 0,0 11,8(41,6) 0,0 0.563
Idosos 29,4(35,6) 0,0 29,4(35,6) 0,0 0,0(35,4) 0,0 ’
Funcao cognitiva” Adultos 89,8(12,5) 93,3 91,8(11,2) 93,3 -2,0(10,7) 0,0 0.170
Idosos 83,1(17,7) 93,3 89,0(13,5) 93,3 -5,9(16,5) 0,0 ’
Qualidade da interacéo social’ Adultos 77,3(15,5) 86,7 76,5(22,7) 86,7 0,8(23,4) 0,0 0.170
Idosos 71,4(15,4) 73,3 83,9(10,8) 86,7 -12,5(17,1) -13,3 ’
Func&o sexual® Adultos 75,0(28,6) 81,3 79,2(24,0) 87,5 -1,0(30,4) 0,0 0.572
Idosos 75,0(23,1) 75,0 77,1(33,0) 87,5 7,5(19,0) 0,0 ’
Sono® Adultos 76,5(16,4) 80,0 67,2(18,9) 72,5 9,3(17,7) 50 0.110
Idosos 69,6(22,5) 75,0 69,9(21,1) 75,0 -0,3(16,2) 0,0 ’
Suporte social’ Adultos 84,3(26,0) 100,0 82,4(28,5) 100,0 2,0(35,3) 0,0 0.802
Idosos 94,1(16,6) 100,0 88,2(19,3) 100,0 5,9(19,5) 0,0 ’
Estimulo por parte da equipe® *dialise* Adultos 100,0(0,0) 100,0 95,6(18,2) 100,0 4,4(18,2) 0,0 0586
Idosos 97,1(12,1) 100,0 100,0(0,0) 100,0 -2,9(12,1) 0,0 ’
Satisfacédo do paciente® Adultos 81,4(13,0) 83,3 84,3(16,1) 83,3 -2,9(20,6) 0,0 0.357
Idosos 83,3(13,2) 83,3 82,4(9,3) 83,3 1,0(18,1) 0,0 ’

a TestT
b Mann-Whitney

conclusao.


http://www.inf.ufsc.br/~verav/Testes_de_Hipoteses/Testes_nao_parametricos_Mann-Whitney.pdf
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Ao comparar os escores médios das dimensBes de QVRS de adultos e
idosos, em 2010 e em 2012, observou-se piora dos escores das dimensdes
Funcionamento fisico e Dor entre os idosos e piora dos escores das dimensdes
Situacdo de trabalho e Sono entre os adultos. Os idosos apresentaram, ainda,
melhora nos escores das dimensdes Funcédo emocional e Qualidade de interagao
social, no entanto ndo foram observadas mudancas com significAncia estatistica
entre 0s grupos e entre as duas medidas.

Ao comparar os escores medios das dimensdes de QVRS dos participantes
com e sem diabetes, em 2010 e em 2012, ndo foram encontradas diferencas com

significancia estatistica.
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Tabela 12 - Estatistica descritiva e teste de comparacéo das diferencas entre as duas avaliacées das dimensdes do KDQOL-SF™

para os 34 participantes que realizavam DPAC ou DPA, em 2010 e em 2012. Ribeirao Preto-SP, 2012

Diferencga entre

Dimensdes do KDQOL-SF Tipo de DP 2010 2012 2010 & 2012
Média(DP) Mediana  Média( DP) Mediana Média( DP) Mediana P
Funcionamento fisico” DPAC 66,7(33,9) 75,0 54,0(28,6) 65,0 12,6(38,1) 15,0 0.944
DPA 71,2(28,1) 70,0 57,3(31,9) 60,0 13,8(21,0) 10,0 ’
Funcao fisica® DPAC 51,2(49,0) 50,0 36,9(38,4) 25,0 14,3(51,0) 0,0 0.055
DPA 38,5(50,6) 0,0 61,5(46,3) 100,0 -23,1(56,3) 0,0 ’
Dor” DPAC 82,9(26,6) 100,0 74,2(27,0) 77,5 8,7(26,5) 0,0 0.552
DPA 91,7(18,4) 100,0 77,9(26,4) 80,0 13,8(25,7) 20,0 ’
Saude geral® DPAC 69,5(21,8) 70,0 62,6(21,1) 65,0 6,9(24,6) 50 0.184
DPA 64,2(17,3) 70,0 67,3(22,3) 70,0 -3,1(12,2) -5,0 '
Bem-estar emocional® DPAC 62,7(20,1) 64,0 72,4(13,0) 72,0 -9,7(23,4) -8,0 0.652
DPA 67,4(18,9) 64,0 73,8(13,7) 76,0 -6,5(13,4) -8,0 '
Func&o emocional® DPAC 68,3(45,3) 100,0 82,5(27,1) 100,0 -14,3(42,9) 0,0 0.525
DPA 74,4(43,4) 100,0 79,5(32,0) 100,0 -5,1(35,9) 0,0 ’
Funcéo social® DPAC 71,4(25,4) 75,0 72,6(29,5) 87,5 -1,2(30,6) 0,0 0.700
DPA 80,8(20,8) 87,5 77,9(30,3) 100,0 2,9(28,0) 0,0 ’
Energia/fadiga® DPAC 64,0(22,9) 70,0 63,8(16,8) 60,0 0,2(25,3) 50 0.802
DPA 62,7(20,0) 70,0 64,2(17,5) 70,0 -1,5(15,6) 0,0 ’
Lista de sintomas/problemas® DPAC 83,9(10,9) 83,3 82,4(12,4) 83,3 1,5(15,5) 4,2 0.980
DPA 87,7(8,9) 91,7 86,1(10,1) 87,5 1,6(7,8) 0,0 '
Efeitos da doenca renal® DPAC 75,7(15,6) 71,9 73,8(14,5) 75,0 1,9(15,7) -3,1 0.978
DPA 76,0(21,8) 84,4 79,8(17,4) 90,6 -3,8(13,4) -3,1 '
Sobrecarga da doenca renal® DPAC 56,0(31,3) 56,3 57,4(25,6) 62,5 -1,5(35,8) 0,0 0.746
DPA 53,8(35,9) 56,3 51,4(27,3) 50,0 2,4(30,0) -6,3 '

continua...
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Dimensdes do KDQOL-SF

Tipo de DP

2010

2012

Diferenca entre

2010 e 2012
Média( DP) Mediana  Média(DP) Mediana Média( DP) Mediana P
Situacao de trabalho” DPAC 26,2(37,5) 0,0 16,7(28,9) 0,0 9,5(40,7) 0,0 0.649
DPA 38,5(36,3) 50,0 38,5(41,6) 50,0 0,0(35,4) 0,0 ’
Func&o cognitiva® DPAC 85,4(15,9) 86,7 87,0(14,2) 93,3 -1,6(13,1) 0,0 0232
DPA 88,2(15,2) 93,3 95,9(5,1) 100,0 -7,7(14,6) 0,0 ’
Qualidade da interac&o social® DPAC 73,7(16,7) 73,3 82,5(12,7) 86,7 -8,9(20,6) -6,7 0.303
DPA 75,4(14,0) 80,0 76,4(24,3) 86,7 -1,0(22,4) 0,0 '
Funcéo sexual® DPAC 74,1(28,4) 75,0 76,4(22,9) 75,0 4,2(29,3) 0,0 0.679
DPA 76,6(23,6) 81,3 80,6(30,7) 100,0 -1,6(26,3) 0,0 '
Sono® DPAC 73,9(19,4) 80,0 70,5(19,2) 75,0 3,5(19,1) 5,0 0.666
DPA 71,5(21,0) 77,5 65,4(21,1) 72,5 6,2(14,7) 2,5 '
Suporte social’ DPAC 85,7(23,7) 100,0 88,1(19,8) 100,0 -2,4(31,3) 0,0 0.089
DPA 94,9(18,5) 100,0 80,8(30,3) 100,0 14,1(19,1) 0,0 ’
Estimulo por parte da equipe de DPAC 97,6(10,9) 100,0 96,4(16,4) 100,0 1,2(20,1) 0,0
didlise” DPA 100,0(0,0) 100,0 100,0(0,0) 100,0 0,0(0,0) 0,0 1,000
Satisfacéo do paciente” DPAC 81,0(15,2) 83,3 82,5(13,4) 83,3 -1,6(20,3) 0,0 0.944
DPA 84,6(8,2) 83,3 84,6(12,7) 83,3 0,0(18,0) 0,0 '
conclusao

a TestT.
b Mann-Whitney


http://www.inf.ufsc.br/~verav/Testes_de_Hipoteses/Testes_nao_parametricos_Mann-Whitney.pdf
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Quando comparados os escores médios das dimensdes de QVRS, avaliados
em 2010 e 2012, para pacientes em DPAC e em DPA, encontrou-se diferenga com
significancia estatistica marginal para a dimensédo Funcao fisica. Os pacientes em
DPAC apresentaram diminuicdo dos escores medios, ou seja, pior QVRS medida em
2012 nesta dimenséo, enquanto os pacientes em DPA apresentaram melhora.

Pode-se observar ainda que os pacientes que faziam DPA tinham a
dimensao Situacao de trabalho prejudicada, situacdo esta que se manteve nas duas
medidas, jA os em DPAC, além de terem escores menores para esta dimensao,
apresentaram diminuicdo do escore meédio na segunda medida.

Ndo foram encontradas diferencas com significancia estatistica, quando
comparadas as médias das dimensdes de QVRS entre 0s pacientes que nédo tiveram
e agueles que tiveram peritonite, no periodo entre 2010 e 2012, bem como entre

aqueles que foram e os que nao foram internados no mesmo periodo.
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Tabela 13 — Coeficientes de Correlacdo de Pearson entre as dimensées genéricas do KDQOL-SF™, variaveis sociodemograficas e
clinicas dos 34 participantes do estudo, no periodo de 2010 a 2012. Ribeirdo Preto-SP, 2012

2010 2012 2010-2012
NO NO NO NO
ldade TemDpF? de Comorbi- Complica- Idade TemDplg de Comorbi- Complica- Internacdo Peritonite
dades ¢coes dades cdes
E‘s’i’;‘;'oname”to -,290 031 -,493" -,148 534" -148 -,386" -,361" 069 306
Funcao fisica -,167 -,276 -,281 -,133 -,076 ,090 -,295 -,395 -,268 -,219
Dor -,088 -,005 -,294 -,182 -,283 -,214 -,230 -,429 -,059 -,147
Satde Geral ,041 -,048 -,266 -,120 -,021 ,181 -,332 -,384" -,064 -,240
Bem-estar -,082 079 008 -,013 058 088 078 -113 042 -,406"
emocional
Funcg&o emocional ,035 -,119 -,225 -,049 -,008 ,235 ,031 ,032 ,232 ,062
Funcéo social ,072 -,217 -,164 -,107 -,248 -,126 -,198 -,258 -,022 -,240
Energia/fadiga -,137 -,350° -,387 -,278 -,153 -,048 -,244 -,390° -,225 -,105

** Estatisticamente significante para p<0,01, na hipdtese de que o grupo estudado constituisse uma amostra probabilistica de uma populagdo com caracteristicas similares.
* Estatisticamente significante para p<0,05, na hipétese de que o grupo estudado constituisse uma amostra probabilistica de uma popula¢@o com caracteristicas similares.
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Tabela 14 — Coeficientes de Correlacéo de Pearson entre as dimensées especificas do KDQOL-SF™, variaveis sociodemograficas
e clinicas dos 34 participantes do estudo, no periodo de 2010 a 2012. Ribeirdo Preto-SP, 2012

2010 2012 2010-2012
Tempo N° N° Tempo N° N°
Idade de DP Comorbi- Complica- Idade de DP Comorbi- Complica- Internacdo Peritonite
dades ¢coes dades ¢coes

Lista de sintomas/ 063 -,282 283 238 060 -207 376 -617" 458" -126
problemas
Efeitos da doenca renal ,030 -,083 -,119 -,025 ,235 ,109 -,490" -,327 -,203 -,168
i‘ﬁecafga dadoenca g 036 -,274 031 161 061 -,016 073 018 278
Situac&o de trabalho -,051 -,384 -,341 -,406 142 -,163 -,051 -,054 -,092 -,163
Funcao cognitiva -,160 -,100 -,387 -,344 -,116 -,110 -,221 -,345 -,390° -,234
Qualidade denteragdo 54 067 -,155 022 141 -094 201 090 149 -078
Funcéo sexual -,151 ,014 ,000 118 ,037 239 -,451 ,076 -,078 -,156
Sono -,215 -,094 -,319 -,295 -,070 -,136 ,066 -,295 ,046 -,067
Suporte social 386" -,150 238 -,097 ,096 170 -,399° -,080 -,005 -,016
Estimulo por parte da -117 ,035 -,283 024 229 -,287 236 ,102 -,305 ,004
equipe de dialise
Satisfacdo do paciente ,197 ,057 ,047 ,132 -,036 -,108 ,140 ,078 -,056 -,108

** Estatisticamente significante para p<0,01, na hipétese de que o grupo estudado constituisse uma amostra probabilistica de uma populagdo com caracteristicas similares.
* Estatisticamente significante para p<0,05, na hipétese de que o grupo estudado constituisse uma amostra probabilistica de uma populacdo com caracteristicas similares.
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Em 2010, encontrou-se correlacdo inversa e moderada entre nimero de
comorbidade e as dimensdes Funcionamento Fisico e Energia/fadiga. Em 2012,
além de ser observada a permanéncia da correlacdo inversa e moderada com o
namero de comorbidades, a dimensao Funcionamento Fisico apresentou correlacao
inversa e moderada com as variaveis idade e numero de complica¢des, confirmando
a relacdo do maior numero de comorbidades, de complicacbes e da maior idade
com reducao do escore médio para esta dimensao.

O maior numero de correlacdes alcancado em 2012 foi entre o niumero de
complicagbes da DRC e as dimensdes de QVRS, correlagbes estas moderadas,
inversas e mais frequentes nas dimensdes genéricas do KDQOL-SF, relacionadas a
saude fisica.

Em 2010, foram observadas correlacdes inversas e moderadas entre as
variaveis: tipo de DP, comorbidades e complicacdes e a dimensdo Situacdo de
trabalho, enquanto, em 2012, foram encontradas correlagbes fracas e
predominantemente inversas na andlise das mesmas variaveis, sugerindo que a
dimensdo Situacdo de trabalho pode ter sido influenciada negativamente pelas
variaveis independentes estudadas.

A variavel idade apresentou, em 2010, correlagio moderada com a
dimensé&o Suporte social e em 2012 embora com correlacdo fraca esta se manteve
positiva, evidenciando a satisfagdo com o tempo de convivéncia e 0 apoio recebido
da familia e amigos pelos idosos. Contudo, a correlacdo moderada e inversa da
variavel nimero de comorbidades e desta dimensdo, em 2012, evidenciou que
quanto maior o niumero de comorbidades menor o escore médio para o Suporte
social.

As variaveis numero de comorbidades e nimero de complicacfes, em 2010,
apresentaram correlagdo inversa e moderada com a dimensao Fung&o cognitiva, em
2012, esta correlacdo apareceu novamente para numero de complicacbes e
internagéao.

As correlagbes entre o numero de comorbidades e de complicacbes e a
dimenséo Lista de problemas e sintomas que eram fracas e inversas, em 2010,
mantiveram-se inversas e passaram a ser moderadas, em 2012, observou-se
correlacdo inversa e moderada também da variavel internacdo com esta dimenséo,
indicando a relacdo destas variaveis com a piora da saude fisica destes pacientes. O

mesmo movimento foi observado na correlagéo entre o numero de comorbidades e a
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dimenséo Efeitos da doenca renal que era inversa e fraca, em 2010, e passou a ser
inversa e moderada, em 2012, reafirmando o0s prejuizos da presenca de
comorbidades nas dimensdes de QVRS desses pacientes, ao longo do tempo.

Em 2012, foi observada correlacdo inversa e moderada entre 0 niumero de
peritonite e a dimensdo Bem-estar emocional, evidenciando o quanto esta doenca
afeta a saude emocional dos pacientes em DP.

Ao correlacionar os parametros laboratoriais hemoglonina, albumina, CaxP,
PTH, creatinina e ureia com as dimensfes genéricas e especificas de QVRS, tanto
de 2010 quanto de 2012, dos 34 pacientes que permaneceram no seguimento, nao

foram encontradas correlagdes com significancia estatistica.

4.3 Andlise de sobrevivéncia dos pacientes em Dialise Peritoneal

Ao considerar o intervalo de tempo como uma variavel de interesse, foi
observada a elevada ocorréncia do desfecho 6bito, no periodo do estudo. Portanto,
julgou-se imprescindivel desenvolver um tépico sobre a andlise de sobrevivéncia dos
pacientes do estudo.

Dos 82 participantes do estudo em 2010, houve perda de seguimento de
seis, sobre os quais ndo havia a informacdo se permaneceram vivos no periodo.
Portanto dos 76 pacientes sobre os quais havia tal informacéo 23 (30,3%) tiveram
como desfecho o 6bito no periodo de dois anos. As causas dos 6bitos foram: cinco
(21,7%) por sepse, quatro (17,4%) por infarto agudo do miocardio, quatro (17,4%)
por insuficiéncia cardiaca congestiva, dois (8,7%) por edema agudo de pulmao, e
um (4,3%) para as causas hiperpotassemia, acidente vascular cerebral, cancer de
pulmao, insuficiéncia respiratéria, faléncia de multiplos érgdos. Para trés pacientes,
nao foram obtidas informacdes sobre a causa do 6bito.

A taxa de sobrevida dos pacientes em DP foi de 69,7% em dois anos de

seguimento e tempo meédio de sobrevida nesse periodo foi de 23,4 meses.
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Tabela 15 — Risco de o6bito dos pacientes em dialise peritoneal, de acordo com
caracteristicas sociodemograficas e clinicas. Ribeirdo Preto-SP, 2012

Sobreviventes Obitos Total RR IC 95% p
n=53 % n=23 % n=76 %
Sexo
Masculino 21 39,6 11 47,8 32 42,1
. 1,260 (0,639-2,487) 0,506
Feminino 32 60,4 12 52,2 44 57,9

Grupo etario
60 ou + 27 50,9 17 73,9 44 57,9

2,061 (0,915-4,640) 0,062
<59 26 49,1 6 26,1 32 42,1

Hipertenséo

Te~m 50 94,3 19 82,6 69 90,8 0482 (0,228-1,017) 0,104
N&ao tem 3 57 4 17,4 7 9,2
Diabetes
Tem 16 30,2 13 56,5 29 38,2

- 2,107 (1,065-4,168) 0,030
N&ao tem 37 69,8 10 435 47 61,8
Tipo de Didlise
DPAC 25 47,2 16 69,6 41 53,9 1,951 (0,908-4,194) 0,72
DPA 28 52,8 7 30,4 35 46,1
Albumina
Alterado 27 50,9 12 52,2 39 51,3 1035 (0,523-2,050) 0.921
Normal 26 49,1 11 47,8 37 48,7 ' ‘ ' '

Hemoglobina
Alterado 16 30,2 6 26,1 22 28,9
0,866 (0,394-1,904) 0,717

Normal 37 69,8 17 73,9 54 711
Comorbidades
4 ou mais 23 43,9 16 69,6 39 48,7

B 2,168 (1,008-4,664) 0,036
Até 3 30 56,6 7 30,4 37 51,3

Funcionamento

Fisico
Até 50 20 37,7 16 69,6 36 47,4

. 2,540 (1,181-5,461) 0,011
51 ou mais 33 62,3 7 30,4 40 52,6

Ao considerar a analise das variaveis independentes que poderiam ter
relacdo com o desfecho Obito dos pacientes em DP, foi constatado, por meio do
calculo do risco relativo, com significAncia estatistica, que: o0s pacientes com

diabetes apresentaram um risco 2,107 maior de ter o desfecho Obito, quando
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comparados aos que néo tinham a doencga, os pacientes com quatro comorbidades
ou mais apresentaram um risco 2,168 maior de ter o desfecho O6bito, quando
comparados com aqueles com até trés comorbidades; para os pacientes com escore
meédio na dimensao Funcionamento Fisico com valor até 50, o risco de apresentar o
desfecho ébito aumentou em 2,540; ja os idosos apresentaram um risco 2,061 maior
de ter o desfecho 6Obito quando comparados aos pacientes adultos, esta Ultima
analise apresentou significancia estatistica marginal.

A seguir, estad apresentada a analise de sobrevivéncia, segundo as curvas
de Kaplan Meier, nas quais € possivel visualizar a probabilidade de sobrevivéncia no
curso do intervalo do estudo, de acordo com variaveis de interesse na andlise. Os
testes dos logaritmos dos postos ndo indicaram diferengcas com significancia
estatistica para a propor¢cdo acumulada de sobrevida entre os sexos, grupo etario,
hipertensdo, diabetes, valores de albumina, hemoglobina e ndmero de

comorbidades, conforme visualizado nas figuras.

Survival Functions
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0,24
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T Ll 1 I
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Figura 2- Tempo de sobrevida para os pacientes do sexo masculino e feminino
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Sobrevida acumulada

Survival Functions
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Figura 3- Tempo de sobrevida para os pacientes adultos e idosos
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Figura 4 - Tempo de sobrevida para os pacientes com e sem hipertenséo arterial
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Survival Functions
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Figura 5 - Tempo de sobrevida para os pacientes com e sem diabetes
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J& para as variaveis, tipo de DP e dimensdo Funcionamento Fisico do
KDQOL-SF, os testes dos logaritmos dos postos indicaram diferencas com
significancia estatistica para a propor¢cdo acumulada de sobrevida, respectivamente
entre os grupos de pacientes em DPAC e em DPA, bem como entre os grupos de
pacientes que atribuiram escore até 50 e 51 e mais. Na curva, como ja indicava a
tabela de contingéncia (Tabela 15), os pacientes em DPAC e aqueles com menos
que 50 pontos de escore médio na dimensdo de QVRS, Funcionamento Fisico

sobreviveram menos.
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Figura 9 - Tempo de sobrevida para os pacientes em DPAC e DPA
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maior que 51 pontos na dimensdo Funcionamento Fisico

Tabela 16 — Risco de 6bito pelo modelo de risco proporcional de Cox para variaveis
de interesse. Ribeirdo Preto-SP, 2012

RR IC 95% p
Grupo etario 1,429 (0,501 - 4,074) 0,504
Tempo de tratamento 0,992 (0,971 - 1,013) 0,459
Tipo de DP 2,470 (0,926 - 6,586) 0,071
NUumero de comorbidades 0,816 (0,272 - 2,444) 0,716
Funcionamento Fisico 0,982 (0,968 - 0,996) 0,014

No modelo de regressao de Cox, foi possivel observar que, para cada ponto
a mais na dimensao Funcionamento Fisico, o risco de obito diminui em 1,8% quando
ajustado para grupo etario, tempo de tratamento, tipo de DP e numero de
comorbidades.

Ressalta-se que os resultados da analise de sobrevivéncia confirmaram a
hipétese de que os pacientes com piores escores de QVRS, especificamente na

dimensado Funcionamento fisico, tiveram maior risco para o desfecho o6bito.
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A seguir, serd apresentada a discussdo dos resultados obtidos na pesquisa,
iniciando pela caracterizacdo sociodemografica e econémica dos pacientes que
permaneceram em dialise peritoneal, nas duas etapas do estudo. Na sequéncia,
encontra-se a discussdo das mudancas ocorridas nas dimensfes da QVRS, bem
como da influéncia de variaveis sociodemograficas, clinicas e laboratoriais nos
escores médios de QVRS, dois anos apds a primeira avaliagdo. Ao final, apresenta-
se a discussado da analise de sobrevivéncia dos pacientes em DP, no periodo do
estudo.

Com relacdo as caracteristicas sociodemograficas e econémicas entre os 82
pacientes que participaram da primeira etapa e dos 34 que tiveram a QVRS
mensurada dois anos apos a primeira avaliacdo, ndo houve mudancas significativas
com o passar do tempo.

A maioria dos pacientes que permaneceu no seguimento era do sexo
feminino 21 (61,8%). A permanéncia do maior numero de mulheres em DP foi
observada também em estudo longitudinal e multicéntrico que avaliou QVRS desses
pacientes no Brasil (GRINCENKOV et al., 2013). Em estudo realizado na Holanda
por WU et al. (2004), 51% dos pacientes que permaneceram no estudo, apés 12
meses, eram mulheres. Shiao et al. (2008) fizeram uma Unica medida de QVRS no
inicio de um seguimento de sete anos de pacientes em DP em Taiwan, no qual
avaliaram outras variaveis e constataram a permanéncia das mulheres em DP, ao
longo do tempo.

No estudo de Jonge et al. (2003), realizado na Holanda, foram avaliados
pacientes em HD e DP por 12 meses e foi observada permanéncia de homens e
mulheres com a mesma frequéncia. Em contrapartida, foi apontada maior
permanéncia de homens nos estudos de seguimento que também avaliaram QVRS
de pacientes em HD, com 12 e 48 meses de acompanhamento (KUSLIKAITE, 2010;
SANTOS, 2012; SANTOS; PONTES, 2007).

Em estudos transversais, 0 maior numero de mulheres em DP foi apontado
em pesquisas que avaliaram a QVRS na Espanha por Neyra, Segura e Espejo
(2008) e Zhang et al. (2007), e o maior numero de homens em DP nos estudos de
QVRS de Molsted et al. (2007) na Dinamarca, Sayin, Mutluay e Sindel (2007) na
Turquia e Kutner, Zhang e Brogan (2005) nos EUA.

Parece ndo haver um padrdo relacionado ao sexo dos pacientes nos

estudos de QVRS. No Brasil, ha mais homens com DRC em dialise, haja vista que,
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em 2012, 58% dos pacientes em dialise eram do sexo masculino (SESSO et al.,
2014), entretanto as mulheres vivem mais, e estdo, portanto, mais vulneraveis a
desenvolver doencas cronicas, incapacidades e dependéncia com o envelhecimento
(LEBRAO, 2007; LEBRAO et al., 2008).

Em relagdo a idade, os resultados deste estudo corroboraram uma realidade
mundial, o envelhecimento populacional. Pode-se observar que 50% dos 34
pacientes que permaneceram no estudo, em 2012, ja eram idosos em 2010. A
meédia de idade em 2012 foi de 61,2 anos, variando de 35 a 87 anos, sendo que 19
(55,9%) eram idosos. Os dados nacionais divulgados a partir do Censo Brasileiro de
Didlise em 2012 apontaram que, dos pacientes em dialise, 31,9% eram idosos
(SESSO et al.,, 2014). E crescente o aumento do nimero de idosos com DRC
terminal em TRS, uma vez que a hipertensédo e a diabetes, principais causas da
DRC, sao doencas mais frequentes neste grupo etario (FRANCO; FERNANDES,
2013).

Em estudo multicéntrico de seguimento que avaliou a QVRS de pacientes
incidentes em DP no Brasil, 42% dos pacientes que permaneceram no estudo, apos
12 meses, eram idosos (GRINCENKOQV et al., 2013). No estudo de WU et al. (2004)
realizado nos EUA, 43% dos pacientes que permaneceram em DP apés 12 meses
de seguimento eram idosos. No estudo de Jonge et al. (2003), realizado na Holanda,
31,7% dos pacientes que permaneceram em DP eram idosos. Em contrapartida, os
pacientes em HD que permaneceram nos estudos de seguimento de Santos (2012)
e Kuslikaite et al. (2010) tinham médias de idade de 43,1 e 51,1 anos,
respectivamente.

Sabe-se que a exemplo da populacdo mundial, a populacédo brasileira esta
envelhecendo e, para conduzir o tratamento dos idosos em didlise, € necessario
considerar também as particularidades do processo de envelhecimento
(KUSUMOTA; OLIVEIRA; MARQUES, 2009). Entretanto, no cuidado do idoso com
DRC terminal, é necessario considerar além da idade cronolégica as decisdes na
conducdo do tratamento que devem estar pautadas nas comorbidades, no estado
funcional, na QV e nas preferéncias individuais do idoso (TONELLI; RIELLA, 2014).

Quanto a cor da pele, 25 (73,5%) pacientes que permaneceram no estudo
tinham a cor branca, achado que corrobora os dados apresentados pelo Censo
Brasileiro de Dialise em 2011, no qual foi observado que 60% dos pacientes em

dialise eram brancos, bem como no estudo multicéntrico conhecido como BRAZPD
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no qual 64,6% dos 3.451 pacientes em DP do Sudeste do Brasil também eram
brancos (FERNANDES et al., 2010; SESSO et al., 2012).

Os resultados relacionados a variavel morar com o companheiro foram
constantes, nas duas etapas desta pesquisa. No estudo de Wu et al. (2004), 70%
dos pacientes que permaneceram em DP apds 12 meses de seguimento também
tinham companheiro.

A DP é uma modalidade de TRS, fundamentalmente baseada no
autocuidado, e mesmo que sejam 0s responsaveis pelo procedimento dialitico de
troca das bolsas, os pacientes parecem se beneficiar do apoio do companheiro para
enfrentar a doenca e o tratamento.

Em estudo de abordagem qualitativa que buscou compreender o0s
significados da DP, segundo a experiéncia vivida pelos pacientes, constatou-se que
embora 0s pacientes desejem muito a independéncia, reconhecem que o apoio
familiar é essencial. Os participantes do estudo entendiam que seus familiares mais
préximos compartilhavam momentos de angustia e estresse em funcédo da DRC e do
tratamento (SADALA et al., 2012).

Quanto a escolaridade, em 2010, observou-se a maior distribuicdo, 32,9%
dos pacientes com 1 a 4 anos de estudo e em 2012 constatou-se a permanéncia de
14 pacientes (41,2%) com esta quantidade de anos de estudo. Pesquisa de
seguimento realizado no Brasil, com pacientes em DP, destacou que 56% dos
pacientes com ensino fundamental permaneceram na modalidade, apés 12 meses
de seguimento (GRINCENKOV et al., 2013).

O baixo nivel de escolaridade pode ser um fator dificultador para a
realizacdo da DP, haja vista que se trata de uma modalidade dialitica, na qual o
paciente precisa ter condicbes de ser capacitado e assim compreender como
gerenciar o préprio tratamento, bem como desenvolvé-lo. Em estudo realizado com
criancas e adolescentes que avaliou risco para peritonite e internagéo, os autores
acreditam que, embora sem significAncia estatistica, o nivel de escolaridade do
cuidador superior a 42 série primaria, dentre outros fatores, pode contribuir para o
sucesso no desenvolvimento da DP, minimizando as complicacbes clinicas
(ABRAAO et al., 2010).

A capacitacdo dos pacientes e cuidadores com baixo nivel de escolaridade
ou analfabetos pode ser dificultada devido a limitacdo nas estratégias de ensino-

aprendizagem a serem utilizadas no processo de capacitacdo, visto que materiais
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escritos, por exemplo, ndo podem ser compreendidos (JACOBOSKWI; BORELLA;
LAUTERT, 2005). Entretanto, o baixo nivel de escolaridade ndo deve ser um
impedimento para escolha da DP por pacientes com DRC terminal (FERNANDES, et
al., 2008a).

O trabalho é uma variavel prejudicada para pacientes em DP (OLIVEIRA et
al., 2012). Ao analisar os resultados das duas etapas do estudo, em 2012 o trabalho
esteve ainda mais prejudicado, sendo que dos 12 (14,6%) pacientes que
trabalhavam em 2010, quatro (11,8%) permaneceram trabalhando em 2012. Estes
pacientes referiam atividades profissionais exercidas como: contador, comerciante e
costureira. A maioria dos pacientes, 25 (73,5%), se mantinha com a aposentadoria,
situacdo também evidenciada em 2010. Quanto a renda em 2012, 67,6% referiram
receber de um a dois salarios-minimos vigentes na época.

O pequeno numero de pacientes trabalhando em 2010 e em 2012 contraria
0 que seria uma das vantagens da DP, a maior disponibilidade de tempo para
trabalhar em funcéo da flexibilidade de realizar o tratamento em domicilio (HIRTH, et
al., 2003; KUTNER et al., 2008). No entanto, acredita-se que, para manter um
vinculo empregaticio, a disponibilidade de tempo nédo € o Unico fator preponderante.
E importante que o paciente tenha condicdes fisicas e psicologicas de desempenhar
a atividade laboral. Sabe-se ainda que a importancia do trabalho ndo se limita
apenas ao retorno financeiro, os pacientes que trabalham apresentam melhor QVRS
e mais autoestima, uma vez que se sentem uteis e detentores do controle da propria
vida (CARREIRA; MARCON, 2003; HIRTH, et al., 2003; OLIVEIRA, et al., 2012).

As caracteristicas dos pacientes em DP se relacionam com o modo como
estas pessoas avaliam os aspectos da vida. A QVRS tem sido apontada como um
aspecto importante a ser avaliado em pacientes com DRC, especialmente devido a
condic&o de cronicidade da doenca e as mudancas ao longo do tempo. E importante
gue os profissionais que cuidam de pacientes em dialise preconizem a maximizagao
da QVRS, para que assim os pacientes possam viver melhor com um tratamento
gue tende a perdurar por longos anos (K/DOQI, 2002).

Um estudo longitudinal possibilita avaliar as modificacbes da QVRS desses
pacientes ao longo do tempo e pode contribuir para a compreenséo e atendimento
das necessidades especificas dos pacientes em DP. Assim, o presente estudo
buscou contribuir com a producéo cientifica acerca das modificagbes que podem

ocorrer na QVRS, bem como identificar seus preditores, a fim de difundir esta
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modalidade ainda pouco utilizada no pais.

A divulgacdo da DP faz-se relevante em funcdo do crescente numero de
pacientes com DRC terminal, da necessidade de TRS e da discrepancia na
distribuicdo dos pacientes entre DP e HD. Em 2012, o numero estimado de
pacientes em dialise no Brasil foi de 97.586 e destes apenas 8,4% estavam em DP
(SESSO et al., 2014). Situagéo bastante diferente do que ocorreu em alguns paises
onde o percentual de pacientes em DP no ano de 2011 foi de 74% em Hong Kong,
49,4%, no México, 33,2%, na Nova Zelandia e 30,9%, na Colémbia (USRDS, 2013).

A escolha da modalidade de dialise € um momento muito importante para o
paciente, uma vez que ele convivera com o tratamento por longo tempo, a depender
do tipo escolhido, quase que diariamente. Esta escolha pode ser influenciada por
diversos fatores sejam eles relacionados ao paciente ou nao, por exemplo: as
caracteristicas individuais e clinicas do paciente no inicio do tratamento, seus
hébitos socioculturais, a preferéncia do paciente e médico, a localizacdo geografica,
o financiamento do tratamento e até mesmo a empregabilidade médica (ANDRADE
et al., 2010; JUST et al., 2008; SZUSTER et al., 2012).

Em estudo que buscou analisar os fatores que afetam a distribuicdo do
paciente em HD ou DP no Brasil, usando os registros de todos 0s pacientes
financiados pelo Sistema Unico de Salide que iniciaram a TRS durante o ano de
2000, constatou-se gque a alocacao do paciente na TRS no Brasil ndo foi aleatoria e
gue havia uma maior probabilidade de fazer DP os pacientes com diabetes, os mais
jovens e os mais idosos (ANDRADE et al., 2010). A DP também tem sido a
modalidade indicada para os pacientes com maior nimero de comorbidades
(FERNANDES et al.,, 2010). Entretanto Kutner et al. (2011) apontaram que nos
Estados Unidos os pacientes que tendem a escolher a DP como modalidade séo
mais jovens, com maior nivel de escolaridade, que tém emprego e que receberam
informacéo sobre as TRSs em acompanhamento pré-dialise.

Andrade et al. (2010) sugeriram que o tipo de reembolso também pode ser
um incentivo para um uso majoritario de HD, uma vez que no Brasil a HD é paga por
servico enquanto na DP, os médicos recebem pelas consultas, visitas e servi¢co de
capacitacdo, e o repasse referente aos equipamentos € feito diretamente aos
fornecedores.

Acredita-se que a Portaria n.389 de margo de 2014 que define “os critérios
para a organizacdo da linha de cuidado da pessoa com DRC e institui incentivo
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financeiro de custeio destinado ao cuidado ambulatorial pré-dialitico”, pode ser uma
forma de incentivo ao aumento do numero de pacientes em DP no Brasil. Esta
portaria tem como meta a ser atingida, em dois anos apés sua implementacéo, um
aumento gradativo de um paciente em DP para cada quatro em HD, como indicador
de qualidade.

No Brasil, a regido habitada pelo paciente no inicio do tratamento também
pode estar relacionada a escolha da modalidade de dialise em funcdo da
desigualdade no acesso aos cuidados de saude presentes nas diferentes regides
brasileiras. A dificuldade de acesso ao nefrologista, encontrado em maior nimero
nas regides mais desenvolvidas do pais, pode retardar o tempo de encaminhamento
ao médico especialista, contribuindo para um diagnadstico tardio da DRC. Pacientes
com necessidade de iniciar dialise com urgéncia em geral o fazem pela HD.
Destaca-se que o maior nimero de pacientes em DP estad concentrado nas regides
Sudeste e Sul do Brasil, regides onde o0s servicos de salde estdo mais bem
estruturados (ANDRADE et al., 2010; FERNANDES et al., 2010).

Szuster et al. (2012) apontaram os desfechos dos tratamentos relacionados
a QV, a morbidade e a sobrevida como relevantes na escolha da modalidade de
dialise.

Apesar da mortalidade entre os pacientes em diélise ter diminuido com o
passar do tempo em fungcdo dos avancos alcancados na conducao do tratamento
desses pacientes, a mortalidade comparada a populacédo geral ainda é bastante alta
nos pacientes em didlise. A taxa de mortalidade de pacientes prevalentes em HD
diminuiu 21% desde 2000, entretanto, permaneceram vivos, trés anos apoés iniciar a
TRS em 2006, apenas 52% dos pacientes em HD e 61% dos pacientes em DP
(USRDS, 2013).

Atualmente além do interesse na sobrevida, tem se preocupado também
com o modo com que estes pacientes vivem esses anos agregados pela melhora
advinda do tratamento. A QVRS tem sido apontada como importante preditora da
evolugcédo do tratamento, bem como fator relevante na escolha do tratamento pelo
paciente (MICHELS et al., 2011). Portanto, € necessario melhorar tanto a QVRS
qgquanto a sobrevivéncia para otimizar os resultados dos pacientes em dialise
(GRINCENKOV et al., 2013).

Dos 82 pacientes em dialise peritoneal que participaram da primeira etapa
do estudo em 2010, 34 (41,5%) tiveram a QVRS avaliada novamente em 2012, e 23
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(30,3%) apresentaram o desfecho 6&bito, durante o periodo de seguimento. A
porcentagem de pacientes que completaram as duas etapas ficou abaixo do
recomendado para estudos de seguimento, 0 que seria em torno de 70 a 80%
(DESMOND 1995; TANSEY et al.,, 2007). No entanto, destaca-se que o principal
motivo de saida do estudo foi o evento Obito, e os demais motivos tiveram
frequéncia relativamente baixa.

Em estudos que também avaliaram a sobrevida de pacientes em dialise no
Brasil, foram observados menores numeros de Obitos comparados ao encontrado no
presente estudo, a exemplo da pesquisa de Bastos et al. (2011) que, em um
seguimento de 36 meses de pacientes em DP, observou 16% de ébitos e de Santos
(2012) que, em um seguimento de 12 meses de pacientes em HD, observou 13% de
Obitos. Em outro grande estudo realizado no pais por Szuster et al. (2012) com mais
de 30 mil pacientes em TRS, observou-se que 42% dos pacientes em DP e 33% dos
pacientes em HD tiveram o desfecho 6bito ao final do seguimento de 36 meses,
porcentagem superior de 6bitos do que a encontrada neste estudo. Essas diferencas
podem ser atribuidas, em parte, aos diferentes periodos de seguimentos dos
estudos. Durante o ano de 2011, a taxa de mortalidade bruta entre os pacientes em
TRS apontada pelo Censo da Sociedade Brasileira de Nefrologia (2011) foi de
19,9% e pelo Censo de 2012 foi de 18% (SESSO et al., 2012, SESSO et al., 2014).

O numero restrito de pacientes que completaram o seguimento também foi
observado em outros estudos. Os estudos que avaliaram a QVRS em pacientes em
tratamento por DP em mais de uma medida, ainda que sejam poucos, também
tiveram reducédo significativa na populacdo acompanhada entre a primeira e as
medidas subsequentes (BAKEWELL, HIGGINS, EDMUNDS, 2002; GRINCENKOV
et al. 2013; TERMORSHUIZEN et al. 2003; WU et al., 2004).

Bakewell, Higgins e Edmunds (2002) analisaram a QVRS de 88 pacientes
em DP na etapa inicial do estudo, apés um periodo de 12 meses, 40 pacientes
foram reavaliados, e apenas 27 pacientes foram avaliados ao final do periodo de
estudo, com 24 meses. Harris et al. (2002) avaliaram as diferengas entre a QVRS
de idosos em HD e DP, dos 77 pacientes em DP que foram avaliados na primeira
medida, 50 foram avaliados apd6s 12 meses de seguimento. Termorshuizen et al.
(2003) avaliaram a QVRS de 413 pacientes em DP na medida inicial, aos 24 meses
de seguimento, 122 pacientes foram avaliados e apdés 36 meses, apenas 31

pacientes tiveram a QVRS avaliada. Wu et al. (2004) compararam a QVRS de
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pacientes em HD e DP, na primeira avaliagao participaram 230 pacientes em DP,
apos 12 meses de seguimento, 133 pacientes foram reavaliados. Paniagua et al.
(2005), em estudo randomizado e controlado que investigou o clereance peritoneal
como preditor de QVRS, avaliaram a QVRS de 923 pacientes em DP no inicio do
estudo, 422 pacientes, apos 12 meses de seguimento, e 189 pacientes, aos 24
meses.

Michels et al. (2011) que compararam a QVRS de pacientes em DPAC e
DPA avaliaram 647 na primeira medida, 419 apds 12 meses, 235 ap0s 24 meses e
130 pacientes tiveram a QVRS mensurada apds 36 meses de seguimento.
Balasubramanian, Mckitty e Fan (2011) também compararam a QVRS entre os
pacientes em DPAC e DPA, além da sobrevida. Inicialmente avaliaram 224
pacientes, apos 12 meses de seguimento 71 pacientes responderam ao questionario
de QVRS. Em estudo multicéntrico realizado no Brasil por Grincenkov et al. (2013),
dos 1.624 pacientes em DP avaliados que tiveram sua QVRS analisada na primeira
medida, apenas 486 foram avaliados apos 12 meses.

Por outro lado, o seguimento de um numero significativo de pacientes foi
observado no estudo de Abreu et al. (2011) realizado no Brasil, no qual os autores
comparam a QVRS de pacientes em HD e DP. Na primeira medida, foram
entrevistados 228 pacientes em DP, e apds 12 meses 161 foram reavaliados, sendo
assim em torno de 70% dos pacientes completaram o seguimento proposto no
estudo. Alegria-Fernandez de Retana, Basabe-Barafiano e Saracho-Rotaeche
(2013) estudaram o enfrentamento como preditor de QVRS de pacientes em DP e
HD, para tanto avaliaram 45 pacientes em DP no inicio do estudo e 43 pacientes,
apos 12 meses de seguimento.

A QVRS tem recebido a atencdo dos pesquisadores nos ultimos anos,
especialmente dos pacientes em TRS, entretanto a maior parte dos estudos ainda é
de natureza transversal e tem como participantes, na maioria das vezes, 0S
pacientes em HD, o que dificultou a comparacdo dos resultados deste estudo.
Diante disso, destaca-se que as discussodes sobre o estudo de seguimento da QVRS
de pacientes em DP e suas relagbes com as variaveis de interesse serao
apresentadas ao longo do texto, considerando a producéao cientifica disponivel.

Diante do diagnostico da DRC terminal, o paciente recebe a noticia que além
de cuidar de uma doenca crbnica a partir daquele momento precisara de um

tratamento que também fara parte de sua vida de modo rotineiro e frequente e
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diante desse cenario passa a viver sentimentos de angustia e incerteza acerca de
sua vida e projetos futuros. Os pacientes em DP passam por mudancas drasticas e
se adaptam a nova realidade, conscientes de que a dialise lhes da condicdo de
sobrevivéncia e ndo de cura, e que dependem de seu autocuidado, bem como do
apoio de familiares e de profissionais da saude (SADALA et al., 2012).

O paciente em dialise, em geral, tem medo de uma evolugdo desfavoravel
do seu estado de saude. Fazer o tratamento dialitico representa para ele sair da vida
normal e passar para uma vida sem saude, na qual depende da didlise para se
manter vivo. Assim precisa passar por uma autorregulacdo emocional frente a nova
situacdo adversa a fim de enfrentar as mudancas fisicas, psicolégicas e sociais que
o tratamento exige (ALEGRIA-FERNANDEZ DE RETANA; BASABE-BARANANO;
SARACHO-ROTAECHE, 2013; MOREIRAS-PLAZA et al., 2011). Desse modo, sabe-
se que a QVRS destes pacientes pode estar prejudicada ndo sé nos aspectos fisicos
decorrentes da DRC terminal e tratamento, mas também das inUmeras adaptacdes
necessarias ao novo modo de conduzir a vida.

Por reconhecer que diversos aspectos da vida do paciente em DP podem
ser afetados pela DRC terminal e tratamento, optou-se pelo uso do KDQOL-SF™
que avalia a QVRS e apresenta vantagens em relacdo aos outros utilizados para
avaliar pacientes com DRC terminal. O KDQOL-SF™ é composto tanto por aspectos
genéricos sobre a saude do paciente quanto por itens especificos sobre DRC
terminal e dialise (CAGNEY et al.,, 2000). Este instrumento apresenta escore final
variando de 0 a 100, no qual zero corresponde a pior e 100 a melhor QVRS, para
cada dimenséao avaliada (DUARTE et al., 2003, HAYS et al., 1994).

O KDQOL-SF™ foi apontado, em estudo do tipo meta-analise, como um dos
instrumentos especificos de QVRS mais bem testado e aplicado em diferentes
estudos (CAGNEU et al., 2000). Foi citado também como um instrumento sensivel
as variacgdes, ao longo do tempo (PANIAGUA et al., 2005).

A QVRS dos pacientes em dialise é mais prejudicada quando comparada a
populacdo geral. No atual estudo, foi possivel observar ja na primeira avaliacdo da
QVRS em 2010 que os sumarios dos componentes fisico e mental do SF-12 tinham
escores médios menores que 50, sendo 45,3 (dpl0,4) e 47,8 (dpl0,9)
respectivamente. A pontuacdo de 50 (dpl10) tem sido reportada na literatura como o
ponto de referéncia na populagéo geral, nos Estados Unidos, no Chile, na Australia e
no Brasil (BALASUBRAMANIAN; MCKITTY; FAN, 2011; GUERRA-GUERREIRO;



Discussdo 93

SANHUEZA-ALVARO; CACERES-ESPINA, 2012; JAYASINGHE et al., 2013;
SENNA, 2002 apud ALVARES et al., 2012).

O SF-12, forma reduzida do SF-36, contém 12 itens e atribui duas medidas
sumarias: SCF e SCM. O SF-12 tem sido considerado como capaz de fornecer
previsbes semelhantes ao SF-36 em pacientes em dialise, portanto é uma boa
ferramenta clinica por exigir menor tempo para ser aplicado (LACSON-JR et al.,
2010; OSTHUS et al., 2012).

Quando comparadas as dimensdes da QVRS dos 34 pacientes, obtidas em
2010 e em 2012, observou-se piora nas médias das dimensdes Funcionamento
fisico e Dor ao longo do tempo, enquanto a média da dimensdo Bem-estar
emocional apresentou melhora, ambas as diferencas com significancia estatistica,
situacdo confirmada pelos sumarios dos componentes fisico e mental do SF-12 que
apresentaram piora da média ao longo dos dois anos para o componente fisico e
melhora para o mental.

Em estudos de seguimento por 12 meses que compararam a QVRS de
pacientes em DPAC e DPA por meio do KDQOL-SF™, n&o foram encontradas
diferencas com significancia  estatistica das dimensbes de QVRS
(BALASUBRAMANIAN; MCKITTY; FAN, 2011; MICHELS, et al.,, 2011). Um dos
estudos apontou ainda que, embora o KDQOL-SF™ fosse um instrumento
especifico para DRC terminal, o fato de néo ter questdes especificas sobre as duas
modalidades pode o ter tornado pouco sensivel as diferengas entre os dois tipos de
DP (MICHELS, et al., 2011).

Nos estudos de seguimento por 12 meses que compararam pacientes em
HD e DP por meio do KDQOL-SF™ ou do SF-36, nao foram encontradas diferencas
da QVRS entre as modalidades ao longo do tempo (ABREU et al.,2011; WU et al.,
2004; HARRIS et al., 2002).

Em estudo de seguimento por 24 meses, randomizado e controlado, n&o
foram encontradas diferengas entre os grupos controle e de intervencdo que
confirmassem os beneficios do clearence peritoneal de pequenos solutos na QVRS.
Entretanto na maioria dos casos, a evolugéo ao longo do tempo mostrou um declinio
geral na QVRS (PANIAGUA et al. , 2005).

A melhora na dimenséo fungcdo emocional e no SCM foi constatada em
estudo de seguimento de um ano, realizado no Brasil com pacientes em HD, no qual
foi avaliada a QVRS por meio do SF-36 (SANTOS; PONTES, 2007). Em outro
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estudo realizado no mesmo servico, com a proposta de seguir os pacientes em HD
por dois anos e também avaliar a QVRS pelo SF-36, observou-se melhora de
dominios fisicos e mentais em pacientes com menor numero de comorbidades
(SANTOS et al., 2009). Kuslikaite et al. (2010), em estudo de seguimento por 48
meses de pacientes em HD, avaliaram a QVRS destes pacientes anualmente e
observaram declinio nos suméarios dos Componentes Fisico e Mental, ao longo do
tempo.

No estudo de Abreu et al. (2011) que foi realizado na maior cidade do Brasil,
Sé&o Paulo, pacientes em DP e em HD foram seguidos por 12 meses e avaliados
quanto & QVRS por meio do SF-12 e dimensdes especificas do KDQOL-SF™, nao
foram observadas diferencas entre os escores dos pacientes em DP e HD, segundo
o SF-12. As dimensbBes Sobrecarga de doenca renal, Satisfacdo do paciente e
Estimulo por parte da equipe melhoraram ao longo do tempo nos pacientes em DP,
e os pacientes em HD tiveram melhora em diversas dimensdes que estavam mais
prejudicadas na avaliacdo inicial, no entanto, essas diferencas n&o foram
clinicamente significativas.

Do ponto de vista de analise das dimensdes de QVRS, segundo o
instrumento utilizado neste estudo, fez-se necesséario explorar as relacdes entre
determinadas dimensfes e variaveis independentes investigadas, as quais
apresentaram significancia estatistica ou foram consideradas relevantes diante dos
resultados obtidos. Ressalta-se que, diante de alguns resultados, péde-se confirmar
a existéncia de variaveis independentes como preditoras de QVRS de pacientes em
DP.

A dimensdo de QVRS, Funcionamento Fisico, ou também denominada
Capacidade Funcional, é composta por dez itens que avaliam as limitacbes na
realizacdo de atividades em funcéo da condicédo de saude. A pessoa € questionada
sobre o grau de dificuldade enfrentado quer seja: muita, pouca ou nenhuma para
realizar desde atividades que requerem muito esfor¢o até as atividades mais simples
relacionadas ao autocuidado, tais como: praticar esportes, varrer o chao, levantar e
carregar compras de supermercado, subir escadas, inclinar ou curvar o corpo,
caminhar e tomar banho.

As diretrizes de prética clinica para DRC mencionam que as complicacfes
da DRC, tais como anemia, desnutricdo, doencga 0ssea, neuropatia e condicbes de

comorbidades, a exemplo da diabetes e da doenca cardiovascular, podem afetar
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negativamente a capacidade funcional e o bem-estar desses pacientes (K/DOQI,
2002).

Neste estudo, no ano de 2010, encontrou-se correlacéo inversa e moderada
entre numero de comorbidade e as dimensdes Funcionamento Fisico e no ano de
2012, além de ser observada a permanéncia da correlacao inversa e moderada com
0 numero de comorbidades, a dimensdo Funcionamento Fisico apresentou
correlacdo inversa e moderada com as variaveis idade e niumero de complicacdes,
confirmando a relacdo do maior nimero de comorbidades, de complicacbes e da
maior idade com reducdo do escore médio para esta dimensdao.

As comorbidades mais apontadas pelos pacientes em DP em 2012 foram:
hipertensdo arterial, déficit visual, outras doengas, e diabetes mellitus. Quando
comparadas com as mais apontadas em 2010, observa-se uma reducdo a ser
considerada do numero de pacientes acometidos pela anemia e pelo diabetes
mellitus e aumento do nimero de pacientes com déficit visual e auditivo. A média de
comorbidades por paciente entre os 34 que participaram das duas etapas, em 2010
e em 2012, passou de 2,8 para 3,2 comorbidades respectivamente, situacdo que
pode ter colaborado para piora dos escores de QVRS, especialmente aqueles
relacionados a saude fisica.

O maior numero de comorbidades estava associado aos piores escores
meédios para as dimensdes funcéo fisica, situacdo de trabalho, a interacdo social,
bem-estar emocional e funcdo cognitiva, no estudo de Bakewell, Higgins e Edmunds
(2002). Sugerindo que o impacto das comorbidades ndo se limita aos aspectos
fisicos da QVRS. Os mesmos autores acreditam que a QV nao se restringe
somente a presenca de doenca, mas parece ser influenciada pela percepcdo das
pessoas sobre sua propria condicao diante da doenca.

Observou-se que pacientes com diabetes mellitus morreram mais, e isto
parece ser a explicacdo para a reducdo do niumero de pacientes com a doenca em
2012. Fernandes et al. (2010) apontaram que os pacientes idosos em DP tém
doencgas cardiovasculares, diabetes e apresentaram pior sobrevida. Em estudo
realizado com pacientes canadenses que buscou comparar a sobrevida entre
pacientes em HD e DP, também constatou pior sobrevida na DP dos pacientes
idosos e com diabetes (YEATES, et al., 2012).

Acredita-se que o fato de a maioria dos participantes do estudo ser idoso

pode justificar o aumento do nimero de pacientes com problema visual e auditivo,
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haja vista que sdo déficits comuns no processo de envelhecimento e podem ser
agravados por comorbidades relacionadas.

Em 2010, a média de complicacdes era de 4,3 e passou para 5,1 em 2012,
entre 0s 34 pacientes que participaram das duas etapas da pesquisa. Destaca-se
que as complicacBes fisicas relacionadas a DRC terminal e ao tratamento, mais
relatadas em 2012 foram: céimbra, fraqueza, constipagdo intestinal, prurido,
elevacdo da presséao arterial e dor em outra parte do corpo.

Davison e Jhangri (2010) referiram que os estudos disponiveis sobre a
relagcdo entre os sinais e sintomas da DRC e a QVRS nao séo claros do ponto de
vista da relevancia clinica ja que ndo ha um padrdo de quais sintomas teriam o
maior impacto na QVRS, bem como o quanto podem afetar a mesma.

O maior numero de correlacdes alcancado em 2012 foi entre o niumero de
complicagbes da DRC e as dimensdes de QVRS, correlagbes estas moderadas,

F™ relacionadas

inversas e mais frequentes nas dimensdes genéricas do KDQOL-S
a saude fisica. O aumento no niumero médio de comorbidades e complicacfes, apos
dois anos de seguimento, e a manutencédo das correlacdes inversas e moderadas
destas variaveis com a dimensdo Funcionamento Fisico confirmam o prejuizo nos
aspectos fisicos de pacientes em didlise, ao longo do tempo, também relatado em
outros estudos (KUSLIKAITE et al., 2010; SANTOS; PONTES, 2007).

As mulheres apresentaram piora significativa, da dimensdo Funcionamento
fisico, considerando as duas medidas de QVRS deste estudo e comparadas aos
homens, contudo ndo foi observada significAncia estatistica. Sabe-se que as
mulheres tém menor quantidade de area muscular, menor for¢a de preensdo, maior
regido de gordura nos bracos e maior intolerancia ao exercicio (ROSTAMI et al.,
2013). Tais caracteristicas relacionadas ao género podem ter influenciado na piora
do desempenho de atividades, ao longo do tempo. Torna-se ainda importante
mencionar que a DP e seus respectivos fatores intrinsecos podem piorar ainda mais
o funcionamento fisico neste grupo. No estudo de Santos et al. (2009), foi observado
maior numero de mulheres com piora do Funcionamento fisico, durante os dois anos
de seguimento em HD.

Os idosos, com o passar do tempo, tendem a ter piores médias na dimenséo
Funcionamento fisico, principalmente em funcdo da deterioracdo dos aspectos
fisicos, comuns ao processo de envelhecimento. Ulutas et al. (2014), em estudo de

corte transversal que avaliou as atividades béasicas de vida diaria (ABVDs) e as
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atividades instrumentais de vida diaria (AIVDs) de idosos em DP, medidos pela
escala Barthel e Lawton, constataram que apenas 11% dos pacientes eram
totalmente independentes para as AIVDs, enquanto 64% dos idosos eram
dependentes em uma ou mais ABVDs e 89% eram dependentes em uma ou mais
AIVDs, sugerindo assim que a disfuncdo muscular e o prejuizo cognitivo comuns na
velhice se refletiram no desempenho fisico e funcional prejudicado dos idosos
mantidos em DP.

Entretanto quando comparados aos idosos em HD, os idosos em DP
parecem ter vantagens na evolucdo da capacidade funcional. Um estudo que
comparou a mudanca no estado funcional pela escala Minimum Data Set Activities
of Daily Living (MDS-ADL) em uma coorte de idosos incidentes em HD e DP, durante
um periodo de trés anos de TRS, conclui que os idosos tratados com DP tinham
uma melhor evolucdo do estado funcional, comparados aos em HD (VACAROIU,
2012).

Medeiros, Pinent e Meyer (2002) referiram que o paciente com DRC terminal
em HD tem a capacidade funcional prejudicada para a realizacdo das atividades
comuns do cotidiano. Estes autores compararam o grau de aptidao fisica de
pacientes adultos em HD com individuos sedentarios e saudaveis e constataram que
os homens em HD tinham menor capacidade cardiorrespiratoria, forca e
flexibilidade, comparados aos sedentarios saudaveis, possivelmente em funcédo da
anemia, fadiga, hipertenséo arterial, neuropatia urémica, alteracdo do metabolismo
muscular, dor nos membros inferiores e comprometimento osteomuscular.

A atividade fisica tem sido apontada como benéfica também para individuos
com DRC terminal. A maior parte dos trabalhos é desenvolvida com pacientes em
HD. Uma revisao de literatura sobre a influéncia do exercicio fisico em pacientes
submetidos & HD concluiu que os exercicios fisicos, seja aerébico e/ou de
resisténcia, aumentam a capacidade funcional, funcdo muscular e QV de pacientes
submetidos a esta modalidade dialitica (NASCIMENTO; COUTINHO; SILVA, 2012).

E preocupante que a dimens&o Funcionamento Fisico dos pacientes em DP
seja apontada como téao prejudicada no estudo atual, especialmente pelo fato de que
este prejuizo pode afetar o autocuidado, essencial ao desenvolvimento adequado
desta modalidade dialitica. A limitacdo evidenciada pelo baixo escore nesta
dimensdo remete a reflexdo, também, acerca da provavel limitacdo no

desenvolvimento das atividades laborais, no convivio social e atividades de
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recreacao e lazer enfrentadas pelos pacientes mantidos em DP.

Purnell et al. (2013), em revisdo sistemética da literatura que teve como
objetivo comparar a participacdo em atividade entre adultos tratados por HD, DP e
transplantados, apés analisar 46 artigos, constataram que O0s pacientes
transplantados tinham maior participacdo nas atividades avaliadas, comparados aos
pacientes em didlise. No entanto, ndo foram encontradas diferencas em relagdo a
participacdo em atividade entre os pacientes em HD e em DP. As atividades
avaliadas no estudo em questéao foram: atividade fisica, viagem, recreacao, trabalho
e atividades livres.

A dimensao Dor também apresentou piora com o passar do tempo neste
estudo. Esta dimenséo avalia a intensidade da dor e o0 quanto a mesma interfere no
trabalho habitual, tanto fora de casa quanto no trabalho doméstico.

Kafkia et al. (2011) destacaram que a dor, experiéncia sensorial e emocional
desagradavel é o sintoma mais comum experimentado por pacientes com DRC, e
gque esta pode ser causada pelas comorbidades primérias, pela TRS, por
medicamentos ou pelos efeitos colaterais do tratamento. Os mesmos autores
apontam ainda que o manejo medicamentoso da dor em pacientes com DRC é
complicado, uma vez que a distancia entre o alivio da dor e a toxicidade é muito
pequena.

No estudo atual, tanto em 2010 quanto em 2012, a maioria dos pacientes em
DP era idosa. A piora acentuada da dimensdo dor com o passar do tempo para 0s
idosos foi considerada um aspecto importante e merecedor de atencéo, ainda que
as diferencas ndo tenham alcancado significAncia estatistica, pois se sabe que a
prevaléncia da dor aumenta a cada década de vida. Entre as principais
comorbidades responsaveis pela dor na velhice estdo: dor lombar por artrite,
osteoartrite e osteoporose, fraturas 0sseas prévias, artrite reumatoide, polimialgia
reumatica, neuropatia periférica, dor neuropatica associada ao Acidente Vascular
Encefalico, diabetes, neuropatias nutricionais, doenca vascular periférica e a doenca
cardiaca (DAVIS; SRIVASTAVA, 2003). Os mesmos autores apontaram ainda que o
manejo da dor nesses pacientes merece atencédo especial, visto que € sabido que
com o avanco da idade também ocorreram mudancas fisicas que alteraram a
farmacocinética e farmacodindmica das medicacdes, a destacar pela reducdo da
funcao renal inerente ao processo do envelhecimento e acentuada pela DRC.

Acredita-se que 0s pacientes que convivem com a dor tém sua QVRS
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afetada, haja vista que a dor pode limitar além das atividades de vida diaria, o
trabalho, bem como as atividades de lazer e recreagcdo dos pacientes em DP,
afetando também os aspectos psicolégicos daqueles que convivem com este
sintoma. Embora seja um sintoma comum entre os pacientes em TRS, o impacto
que ele traz a vida e & QVRS dos pacientes em DP ainda € pouco estudado.
Pacientes em HD tiveram como preditores com impacto negativo na QVRS, os
seguintes sintomas: cansaco, dor, falta de bem-estar e diminuicdo do apetite, tanto
no inicio do estudo quanto na avaliacao longitudinal apds seis meses, sendo que a
dor foi apontada ainda como preditora do sumério do componente fisico (DAVISON;
JHANGRI, 2010).

Foi observada correlacdo inversa e moderada entre o numero de
complicacBes e a dimensdo dor em 2012, sugerindo que 0s pacientes com maior
ndamero de complicacBes apresentaram menor QVRS na dimensao dor, apos dois
anos da avaliacdo inicial. O numero médio de complicacdes no atual estudo
aumentou em relacdo a 2010 e foram apontados como 0s mais experimentados:
caimbra, fraqueza, constipacao intestinal, prurido, elevacdo da pressao arterial e dor
em outra parte do corpo. Em estudo de revisdo sisteméatica, foram citados como os
sintomas mais comuns nos pacientes com DRC terminal em TRS: fadiga /cansaco
(71%), prurido (55%), constipacao (53%), anorexia (49%), dor (47%) perturbacdes
do sono (44%), ansiedade (38%) dispneia (35%), nausea (33%), sindrome das
pernas inquietas (30%) e a depressao (27%) (MURTAGH; ADDINGTON-HALL,;
HIGGINSON, 2007). Sintomas esses que se assemelham aos achados desta
pesquisa.

Ibrahin, Cheing-Tong e Desa (2011) avaliaram os tipos de sintomas mais
comuns e a relacdo desses sintomas com a QVRS de pacientes em dialise e
observaram correlacdo inversa entre o nimero de sintomas e 0s Sumarios dos
componentes fisico e mental do SF-36. Nesse estudo, os sintomas mais frequentes
entre os pacientes em dialise foram: fadiga, fraqueza, caimbra, prurido, perturbacdes
do sono, rigidez articular, dor, nausea, dorméncia nas pernas, perda de peso, falta
de ar, dor de cabeca, constipacdo, entres outros, condicbes que corroboram as
encontradas no estudo atual.

A dimensdo Bem-estar emocional, denominada saude mental no instrumento
SF-36, avalia os sintomas de ansiedade, depressdo, perda do controle

comportamental ou emocional e bem-estar psicolégico, por meio de cinco itens.
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Os pacientes do atual estudo apresentaram melhora significativa nesta
dimenséo, apos dois anos da avaliagdo inicial de QVRS. Sabe-se que 0s pacientes
mantidos em TRS enfrentam inUmeras dificuldades no processo de adaptacdo a
DRC terminal e ao tratamento. O processo adaptativo € influenciado pela
individualidade, histéria de vida anterior, processo cognitivo e de significacdo do
adoecimento. A forma como o paciente enfrenta o tratamento pode determinar além
da adesao, a QVRS do mesmo (OLIVEIRA et al., 2008).

Vale a pena destacar que, segundo os resultados deste estudo, foi possivel
observar que os 34 pacientes, reavaliados em 2012, tiveram melhora nos escores
médios da dimensao Bem-estar emocional e no Sumario do componente mental do
SF-12, com isso pode-se inferir que estas pessoas podem ter se mantido na mesma
modalidade de DP e ainda com melhor QVRS mencionada, por terem passado pelo
processo adaptativo, utilizando estratégias eficazes de enfrentamento. Em estudo de
seguimento de um ano, realizado com pacientes brasileiros em HD, que tiveram a
QVRS avaliada por meio do SF-36, foi encontrada melhora no Sumario do
componente mental (SANTOS; PONTES, 2007). Sugerindo melhor adaptacdo do
paciente ao tratamento no decorrer do tempo, o que corrobora os achados do atual
estudo.

Em 2012, foi observada correlacdo inversa e moderada entre 0s escores
meédios da dimensdo Bem-estar emocional e o niumero de peritonites, evidenciando
0 quanto esta complicacdo infecciosa afeta o aspecto emocional dos pacientes em
DP, ou seja o numero menor de peritonite se correlacionou com melhor QVRS na
dimens&o Bem-estar emocional.

No estudo atual, o nUmero de peritonite variou de um a sete no periodo de
dois anos, com meédia de um episddio por paciente. Nao foram encontradas
diferengas com significancia estatistica, quando comparadas as medias das
dimensdes de QVRS entre os pacientes que tiverem ou nao tiveram peritonite, no
periodo de 2010 a 2012. Em contrapartida, no estudo de Bakewell, Higgins e
Edmunds (2002), a peritonite apresentou associagdo com piores escores nas
dimensdes: Satisfacdo do paciente e Estimulo por parte da equipe de dialise.

A peritonite € um problema comum entre os pacientes em DP e é
sabidamente um dos maiores temores observados na pratica clinica, para estes
pacientes, entretanto, ha escassez de estudos que relacionem a ocorréncia de

peritonites com os escores médios de QVRS, o0 que sugere um campo amplo para
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investigagdes futuras.

E preciso reforcar que a peritonite deve ser um motivo de preocupacéo para
o paciente em DP, haja vista que a infeccdo € uma das principais causas de Obito
entre os pacientes em DP, e a peritonite € a complicacdo infecciosa mais comum
nestes pacientes (SHIAO et al. 2009). Assim a peritonite, além de impactar nos
aspectos fisicos do paciente em funcao da febre, desconforto e dor abdominal, pode
desencadear sentimentos de inseguranca, preocupacdo e medo dos desfechos
desfavoraveis que podem estar associados a esta complicacao.

Quanto as dimensdes especificas do KDQOL-SF™, no atual estudo n&o
foram encontradas diferencas com significaAncia estatistica, dois anos apds a
primeira avaliacdo da QVRS. Por outro lado, foi observada por Bakewell, Higgins e
Edmunds (2002) a diminuicdo nos escores de todas as dimensdes do KDQOL-SF™,
sendo que as dimensdes Lista de Problemas e Sintomas, Funcionamento fisico,
Sobrecarga da doenca renal, Saude geral, Bem-estar emocional e Satisfacdo do
paciente alcancaram significancia estatistica.

Destaca-se, ainda, que as dimensfes que apresentaram 0S menores
escores em 2010 e em 2012 foram Funcéo fisica e Situacao de trabalho, no entanto
ndo apresentaram diferencas, com significAncia estatistica, dois anos apés a
primeira avaliacdo. Embora ndo haja ponto de corte para classificar a QVRS
segundo o KDQOL-SF™, ao observar as médias dos escores nas duas dimensdes
citadas, nota-se que elas permaneceram com 0S escores mais proximos a zero,
quando comparadas as demais dimensdes avaliadas, reafirmando quéo
prejudicadas estdo nas vidas dos pacientes em DP. Situacdo esta que confirma o
prejuizo dos aspectos relacionados a saude fisica, sofridos pelos pacientes em TRS
e gque se refletem nas atividades rotineiras em casa e no trabalho.

Portanto, a maior flexibilidade para realizar atividades do cotidiano e aquelas
relacionadas ao trabalho que poderia ser uma vantagem da DP ndo foram
evidenciadas na avaliacdo das dimensdes de QVRS. Observou-se, assim, 0 prejuizo
com relagdo aos aspectos de vida dos pacientes em DP, especialmente
relacionados a saude fisica, condicdo que merece atencdo dos profissionais que
trabalham e que cuidam desses pacientes. Destaca-se que um estudo brasileiro de
seguimento que comparou a QVRS de pacientes em HD e DP por meio do KDQOL-
SF™ e depois classificou as mudancas dos escores de QVRS como melhor, igual e

pior, foram encontradas frequéncias muito semelhantes quanto a evolucdo da
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dimenséo Situacao de trabalho para as duas modalidades de tratamento (ABREU et
al., 2011). Assim constata-se uma evolugédo pouco favoravel da dimenséo Situacdo
de trabalho para os pacientes em DP.

A relacéo entre as variaveis nivel socioeconémico, nivel de escolaridade e a
QVRS dos pacientes em DP nao teve suas andlises aprofundadas neste estudo, no
entanto por serem consideradas como fatores dificultadores para o bom
desempenho da DP e pelo fato de o Brasil ser um pais em desenvolvimento com
sérios problemas associados as variaveis citadas, esta relacdo tem sido focada em
alguns estudos nacionais.

No estudo de Grincenkov et al. (2013), foi avaliada associacao entre o nivel
de escolaridade e de renda familiar com alteracbes na QVRS, durante o primeiro
ano de terapia de pacientes em DP. Os resultados mostraram que ndo houve
associagfes, com significancia estatistica, na analise multivariada entre as variaveis
estudadas, o que sugere que o nivel socioeconémico e de escolaridade ndo deve
ser uma barreira para indicacdo da DP como modalidade para pacientes brasileiros.
E importante destacar ainda que o nivel socioecondmico n&o foi considerado como
preditor nem para sobrevida da técnica, nem para sobrevida de pacientes incidentes
em DP no Brasil (BASTOS et al., 2011).

Nesse cenario, destaca-se 0 importante papel do enfermeiro em todo o
processo de cuidado do paciente com DRC, desde o momento do diagndstico da
DRC terminal, na escolha da modalidade, bem como no acompanhamento clinico do
paciente em TRS, em especial em DP.

Diante da opc¢ao por uma terapia domiciliar que engloba o autocuidado, o
enfermeiro precisa conhecer o paciente e a familia para promover o suporte, dando
apoio no cuidado. Este profissional é responsavel pela avaliacdo do local onde seréo
realizadas as trocas das bolsas, determinando assim 0s ajustes necessarios, bem
como pelo processo de capacitacdo do paciente e/ou cuidador (ABUD, 2013;
FIGUEIREDO, 2006). Ao enfermeiro cabe realizar as consultas de enfermagem
mensais, nas quais avalia e acompanha os resultados de exames, aceitacdo da
alimentacdo, adeséo ao tratamento medicamentoso, aparecimento de complicacbes
da DRC e tratamento, bem como questdes praticas referentes ao desenvolvimento
da DP no domicilio, por exemplo, os aspectos de adequacdo em dialise. Este
profissional também é tido como referéncia, quando acontece algum problema no

decorrer do tratamento em domicilio.
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Assim, o enfermeiro tem papel preponderante na capacitacdo desses
pacientes e para tanto ele precisa conhecer o nivel de escolaridade e a capacidade
do paciente e/ou cuidador de compreenderem as informacdes, a fim de utilizar a
estratégia apropriada para capacitacdo e instrumentalizacdo para o autocuidado
eficaz. O método ndo € o mesmo para todos os pacientes, haja vista que para
ocorrer o0 aprendizado de modo significativo e valido é necesséario levar em
consideracéo as peculiaridades de cada paciente (FIGUEIREDO, 2006).

Para Figueiredo (2006), cabe ao enfermeiro de DP fomentar, motivar e
apoiar os pacientes, a fim de que estes consigam realizar seu proprio tratamento, de
forma segura e confidvel, com o menor numero de hospitalizacbes e de
complicacBes possivel. A capacitacdo do paciente na DP é, portanto, muito
importante uma vez que este precisa aprender exatamente como realizar o
procedimento da terapia dialitica, diferente dos pacientes que escolnem HD para a
qual basta entender os conceitos, sem a pratica do procedimento que é realizado
pelo profissional de enfermagem em unidades de dialise ou ambiente hospitalar.

Constatou-se neste estudo o quanto os aspectos da vida do paciente em DP
sao prejudicados, ao longo do tempo. Diante da identificacdo de quais dimensdes da
QVRS estdo mais afetadas, o enfermeiro tem condigbes de priorizar, bem como
tracar metas e usar estratégias apropriadas que enfoquem os problemas reais
vividos por esses pacientes. Neste estudo, foi evidenciada a necessidade iminente
de maiores incentivos no manejo dos aspectos retratados pelas dimensfes
Funcionamento fisico e Dor dos pacientes em DP atendidos em Ribeirdo Preto, a fim
de melhorar a QVRS desses pacientes. Destaca-se que a elaboracdo e o
desenvolvimento de um plano de cuidados que auxilie no processo de reabilitacéo,
para as atividades cotidianas e diminui¢cdo da dor dos pacientes em DP, podem ser
uma meta para o alcance de objetivos comuns para a equipe multidisciplinar
responsavel pelo cuidado destes pacientes.

Em suma, neste estudo foi possivel verificar que houve dimensdes que se
modificaram, com significAncia estatistica ou ndo, e dimensdes que se mantiveram
estaveis, dois anos apds a primeira avaliacdo de QVRS, utilizando o KDQOL-SF™.
A andlise desta evolucdo da QVRS dos pacientes em DP evidenciou a presenca de
variaveis independentes como preditoras de melhora ou piora de dimensdes de
QVRS, dois anos ap0s a primeira avaliagdo, o que responde as perguntas iniciais

deste estudo.
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Os resultados de pesquisa sdo de extrema relevancia para reconhecer
aspectos comuns ao grupo de pacientes investigados. A experiéncia enquanto
pesquisadora e promotora do cuidado tem demonstrado que a avaliacdo do
constructo QVRS, além de trazer informacdes acerca das caracteristicas grupais,
pode ser importante na avaliacédo individual. Considerar a avaliagdo da QVRS de
modo individual para conducéo do plano de cuidados, ainda mais direcionado, € um
passo a ser dado na pratica clinica.

Em adic&o e ao encontro do que a literatura faz referéncia, a QVRS também
tem sido investigada como preditora de desfechos para os pacientes em TRS.
Particularmente neste estudo, foi realizada a analise sobre a QVRS e outras
variaveis de interesse, como preditoras do desfecho O6bito. Tal analise se fez
necessaria, em virtude do elevado numero deste evento ocorrido no periodo entre as
duas avaliagbes da QVRS, realizadas no estudo.

Foi observado o desfecho 6bito de 23 (30,3%) pacientes, no periodo de dois
anos apos a avaliacdo inicial. Sabe-se que os pacientes com DRC terminal em TRS
tém pior sobrevida quando comparados a populacdo geral. O 6bito também tem sido
apontado como principal causa de saida da terapia dialitica em outros estudos
(FERNANDES et al., 2008a; JACOBOSKWI; BORELLA; LAUTERT, 2005).

Com relacdo a causa de Obito, as que mais apareceram no atual estudo
foram: cinco (21,7%) sepse, quatro (17,4%) infarto agudo do miocardio, quatro
(17,4%) insuficiéncia cardiaca congestiva, dois (8,7%) edema agudo de pulméo. A
maior frequéncia de doencas cardiovasculares e infeccdo encontradas como causa
de Obito neste estudo corroboram outros estudos que avaliaram pacientes em DP
(HAN et al.,, 2008; JACOBOSKW!I; BORELLA; LAUTERT, 2005; OSTHUS et al.,
2012; REVUELTA et al., 2004; SHIAO et al., 2009). Foi possivel constatar o risco de
prognostico desfavoravel relacionado as doencas cardiovasculares destes
pacientes, bem como a necessidade de prevenir infeccdes, em especial a peritonite
comum neste tipo de modalidade dialitica.

O tempo médio de sobrevida em DP para os pacientes deste estudo foi de
23,4 meses. No estudo de Vonesh et al. (2006), foi encontrada menor tendéncia de
mortalidade entre os pacientes em DP nos dois primeiros anos, quando comparados
agueles em HD, sendo que depois desse periodo o risco foi variavel, nos diferentes
centros estudados. Em estudo de andlise de sobrevida realizado no Brasil por

Szuster et al. (2012), considerando a modalidade inicial de tratamento, observou-se
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pior sobrevida para os pacientes em DP que, em seguimento de trés anos,
apresentaram um tempo meédio de sobrevida de 28 meses. Foram considerados
fatores de risco para o Obito, dentre outros: iniciar dialise em DP, ser do sexo
feminino, ter diabetes como causa da DRC, ter mais 55 anos de idade ao iniciar
tratamento, morar fora da regido Sudeste e em cidades com menor indice de
desenvolvimento humano. Destaca-se que as caracteristicas ser mulher, idoso e
diabético também eram comuns entre 0s pacientes que morreram no atual estudo.

A taxa de sobrevivéncia entre os pacientes em DP no atual estudo foi de
69,7% em dois anos, situacdo que se assemelha a encontrada por Bastos et al.
(2011) que, em estudo multicéntrico de seguimento por dois anos realizado no Brasil
com pacientes em DP, observaram uma taxa de sobrevivéncia de 70%. Bem como
em outro estudo realizado nos Estados Unidos e no Canada, no qual foi encontrada
taxa de sobrevida em dois anos de 63,2% e 79,7% respectivamente (CHURCHILL et
al., 1997).

Os idosos apresentaram risco maior de ter o desfecho 6bito, quando
comparados aos adultos, andlise esta que apresentou significAncia estatistica
marginal, no estudo atual. Os pacientes idosos sofrem os problemas impostos pela
DRC e tratamento, além das alteracbes e manifestacdes proprias do
envelhecimento. Os idosos em TRS, quando comparados as pessoas da populacdo
geral com diabetes, cancer e insuficiéncia cardiaca congestiva, morrem duas vezes
mais (USRDS, 2013). Os adultos também tiveram maior sobrevida no estudo de
Jonge et al. (2003) realizado com pacientes em HD e DP e no estudo de Bastos et
al. (2011) que avaliaram pacientes brasileiros em DP.

E comum o paciente com DRC terminal acumular comorbidades, além da
DRC, ao longo da vida, no atual estudo o numero médio de outras comorbidades
entre os pacientes em DP aumentou dois anos apdés a avaliacao inicial, passando de
2,8 em 2010 para 3,2 comorbidades por paciente em 2012. O maior niumero de
comorbidades tem mostrado associacdo com piores escores medios de QVRS
(BAKEWELL; HIGGINS; EDMUNDS, 2002; SANTOS, 2009).

Aléem do impacto observado pelas comorbidades na QVRS, tém sido
constatados na literatura, prejuizos também no tempo de vida dos pacientes que as
acumulam. No atual estudo, os pacientes com quatro comorbidades ou mais
apresentaram um risco maior de ter o desfecho 6Obito, quando comparados com

agueles com até trés comorbidades. No estudo de Santos et al. (2012), o maior risco
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calculado pelo indice de Comorbidade de Klan foi apontado com preditor de
mortalidade em pacientes em HD, seguidos por dois anos.

Destaca-se que pacientes com doencas cardiovasculares e diabetes
apresentaram pior sobrevida (FERNANDES et al.,2010; YEATES, et al., 2012).

O tratamento por DP tem diferentes formas de ser conduzido, seja por meio
de cicladora ou manual, seja com a troca das bolsas de dialisato de modo
intermitente ou continuo que mantém a cavidade abdominal seca ou ndao durante o
dia. Para a escolha do tipo de DP, em geral, levam-se em consideracdo as
condicdes clinicas e o estilo de vida do paciente (FIGUEIREDO, 2006). Os tipos de
DP tém vantagens e desvantagens e, assim sendo, podem impactar de diferentes
formas na QVRS dos pacientes e na sobrevida.

Neste estudo ndo foram encontradas diferencas de QVRS, com significancia
estatistica, entre os escores medios dos pacientes em DPAC e DPA, ap0s dois anos
da avaliacédo inicial de QVRS, o que corrobora os outros dois estudos que avaliaram
a QVRS entre pacientes em DPA e em DPAC, por meio do KDQOL-SF™ ou
somente pelo SF-36, ao longo de um e trés anos de seguimento
(BALASUBRAMANIAN; MCKITTY; FAN, 2011; MICHELS et al., 2010).

Por outro lado, os pacientes em DPAC apresentaram pior sobrevida, quando
comparados aqueles em DPA no estudo atual. Os estudos de Badve et al. (2008) e
Balasubramanian, Mckitty e Fan (2011) ndo encontraram diferencas significativas na
sobrevida dos pacientes que estavam em tratamento por uma ou outra modalidade
de DP.

Balasubramanian, Mckitty e Fan (2011) colocaram que 0s pacientes que
tiveram o desfecho 6bito, enquanto faziam DP, podem néo refletir a faléncia da
técnica por si sO, haja vista que devido a selecdo negativa, muitos pacientes nesta
modalidade eram também idosos e tinham diversas comorbidades.

A dimensdao de QVRS, Funcionamento fisico, teve seus escores
prejudicados dois anos ap0s a primeira avaliacdo neste estudo, evidenciando a sua
piora ao longo do tempo. Fez-se, entdo, pertinente analisar a influéncia desta
dimenséo na sobrevivéncia dos pacientes em DP e como consta nos resultados, de
fato, demonstrou ser uma dimensao preditora de obito.

No estudo de Osthus et al. (2012) o SCF tanto do SF-36 quanto o do SF-12
foram apontados como preditores para sobrevida nos pacientes em dialise, cabe

destacar que o Funcionamento fisico é uma das dimensdes que integram o SCF. No
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estudo atual os pacientes com menos que 50 pontos de escore médio na dimenséo
de QVRS, Funcionamento Fisico sobreviveram menos. Baixos escores no SCF
também foram citados como preditor de pior sobrevida em pacientes em DP (SHIAO
et al.2009). Ja no estudo randomizado e controlado de Paniagua et al. (2005) com
pacientes em DP, estavam associados a pior sobrevida, os SCF, SCM e no sumario
especifico do KDQOL, mesmo apds ajustados para as variaveis idade, diabetes e
niveis de albumina.

Mapes et al. (2003) em estudo de seguimento por anos com pacientes em
HD, encontraram forte associacdo entre piores escores médios nos trés principais
sumarios dos componentes do KDQOL-SF™ e pior sobrevida. Também foi
observado em seguimento realizado por dois anos com pacientes brasileiros em HD,
piora na dimensao funcionamento fisico como preditora de pior sobrevida (SANTOS,
2012). No estudo de seguimento com pacientes em HD, acompanhados por quatro
anos, KUSLEIKAITE et al.(2010) observaram piora no Sumario dos componentes
fisico e mental do SF- 36 ao longo do tempo e associacdo com aumento no risco de
morte.

Osthus et al. (2012) referem que os piores escores de QVRS sao importante
risco para o desfecho 6bito, portanto a mensuracdo da QVRS dos pacientes em TRS
ndo pode ser negligenciada, e deve ser implementada como rotina nas clinicas de
didlise e no seguimento dos pacientes.

Diante da apresentacdo da pesquisa, faz-se pertinente mencionar algumas
limitacdes identificadas e que de alguma forma podem ter influenciado os achados
apresentados e discutidos. Primeiramente, cabe citar o numero restrito de
participantes no estudo, tal limitacdo dificultou a realizacdo de analises mais
elaboradas e também pode ter influenciado na obtencéo de significancia estatistica
nos resultados. Esta limitacdo ndo é exclusiva deste estudo, visto que o numero de
pacientes em DP na realidade nacional também é restrito. Uma forma de solucionar
a limitacdo quantitativa € o desenvolvimento de estudos multicéntricos que podem
aumentar o tamanho de amostras, por outro lado, considerando as caracteristicas do
constructo QVRS, podem apresentar outros tipos de limitacdes relacionados as
diferencas culturais, terapéuticas e clinicas dos pacientes, dentre outras.

Outra limitacdo foi o fato de os pacientes estarem em diferentes tempos de
tratamento. Em virtude do pequeno numero de pacientes em DP, também néao foi

possivel estratifica-los por tempo de tratamento para a avaliacdo da QVRS.
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Considera-se relevante a realizagdo de pesquisas de seguimento de pacientes
incidentes em DP, as quais podem possibilitar a realizacdo de estudos precisos
sobre o tempo em DP, enquanto uma variavel relevante para a determinacdo da
QVRS, bem como da sobrevida dos pacientes. Contudo, como citado anteriormente,
a incidéncia e prevaléncia de pacientes em DP no Brasil ainda se encontram
restritas, e este fato restringe a possibilidade de desenvolvimento de estudos dessa
natureza.

Acredita-se, ainda, que a QVRS pode incluir dimensdes outras que nao
abordadas neste estudo que também sdo importantes na vida do paciente, tais como
espiritualidade e questbes relacionadas ao ambiente. A associacdo de outros
instrumentos de QV e/ou QVRS pode ser uma boa proposta para solucionar esta
limitacdo em estudos futuros, visto que existem instrumentos disponibilizados em
varios idiomas que podem ser utilizados.

Ressalta-se que este estudo selecionou uma condicdo de salde de elevada
prevaléncia, com pacientes sob um tratamento ainda pouco utilizado no pais,
provenientes de uma cidade e regido do pais com contexto de servico de saude
mais bem estruturado do que o encontrado em outras regides. Acredita-se ser de
extrema importancia traduzir a realidade no que se refere a evolugcédo da QVRS dos
pacientes em DP, ap6s dois anos da primeira avaliacdo, bem como auxiliar na
compreensao dos fatores que podem interferir neste processo, uma vez que a TRS
tende a ser utilizada por longos periodos de tempo.

Acredita-se que algumas estratégias podem melhorar a QVRS e
consequentemente o prognostico dos pacientes em DP, a citar: o investimento na
reabilitacdo funcional dos pacientes, 0 maior incentivo para a realizacédo de atividade
fisica, bem como a implementacdo de grupos de apoio a fim de possibilitar maior
convivio entre os pacientes que partiiham das mesmas experiéncias e auxiliar na
busca de estratégias adequadas de enfrentamento da DRC terminal e terapia
dialitica.

Desenvolver estratégias para reabilitar a capacidade funcional e estimular a
realizacdo de atividade fisica é visto como um fator de grande relevancia, uma vez
gue os pacientes em DP deste estudo tiveram grande impacto nos aspectos fisicos
da vida, sugeridos pela piora apos dois anos da avaliacdo de QVRS nas dimensdes:
Funcionamento e dor, bem como no SCF do SF-12 além da manutencéo de escores

médios muitos prejudicados, nas dimensdes Funcéo fisica e Situagéo de trabalho.
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A promocgao de grupos de convivéncia e apoio para auxiliar nas melhores
formas de enfrentamento, bem como auxiliar nas dificuldades encontradas no
cotidiano e reforcar comportamentos positivos poderia melhorar a adaptacdo
psicolégica do paciente em DP. Haja vista que o0s pacientes que permaneceram no
estudo dois anos apods a avaliacdo inicial de QVRS apresentaram melhora na
dimensdo Bem-estar emocional, bem como no SCM do SF-12, sugerindo uma
melhor adaptacao psicologica destes a DRC terminal e ao tratamento por DP.

Nesses grupos os pacientes em DP também seriam beneficiados pela
convivéncia com pessoas ha mesma condi¢cado que enfrentam dificuldades similares,
haja vista que diferente dos pacientes em HD que passam em torno de quatro horas,
trés vezes na semana juntos, os pacientes em DP, em geral, se cruzam uma vez por
més enquanto aguardam a consulta, e pouco se beneficiam da troca de
experiéncias.

Seria importante a participacdo da enfermeira e de outros profissionais da
equipe multidisciplinar nos encontros, a fim de utilizar este momento para conhecer
as preocupacdes e dificuldades dos pacientes, orientando-os sempre que possivel
sobre o comportamento mais adequado e efetivo frente a doenca e ao tratamento.

Muitas das estratégias adotadas acabam por focar a mudanca de habitos de
vida. Embora estas mudancas ndo sejam capazes de trazer a cura para estes
pacientes, elas podem atenuar complicacbes advindas do mau manejo da DRC
terminal e tratamento além de auxiliar na prevencado de outras comorbidades. Nos
pacientes com doencas crbnicas, a mudanca de habitos de vida é condicédo
indispensavel para manutencdo da sua QVRS, acredita-se que o paciente pode vir a
ter maior adesdo ao tratamento como um todo, a medida que tem mais apoio da
equipe e assim tem condi¢cdes de compreender o processo de saude-doenca por ele
vivenciado.

Sendo assim, diante da DRC terminal e da necessidade de TRS, diversos
habitos precisam ser modificados ou adequados, e a equipe multidisciplinar tem
papel fundamental neste movimento, buscando sempre o0 atendimento
individualizado ao paciente, auxiliando em seu tratamento de modo que o paciente
seja 0 mais independente possivel no cuidado de sua saude, bem como seja capaz
de conseguir resultados adequados que, certamente, impactarao de forma positiva

em suas vidas, melhorando consequentemente sua QVRS e sua sobrevida.
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A condicao clinica dos pacientes em DP se modificou ao longo do tempo,
assim como a QVRS desses pacientes. Este estudo possibilitou identificar e analisar
a evolucéo clinica e da QVRS dos pacientes em DP em Ribeirdo Preto-SP, dois

anos apos a primeira avaliacédo, e foram obtidas as seguintes conclusoées:

e Dos 82 participantes da primeira etapa do estudo em 2010, na etapa de 2012
houve perda de seguimento de sete pacientes, 18 pacientes foram excluidos
da segunda avaliacdo de QVRS, dos quais oito foram transferidos para HD,
quatro foram transplantados, cinco pacientes permaneceram em DP, mas
tiveram desempenho no Miniexame do Estado Mental insatisfatério e um
paciente que também permaneceu em DP e estava hospitalizado com
peritonite, no periodo da coleta de dados. Foi realizada a descri¢cdo clinica
desses pacientes que participaram da primeira avaliagio em 2010,
considerada relevante, ainda que nao tenha sido possivel avaliar a QVRS em
2012.

e Nao houve diferencas, com significancia estatistica, em relacdo as
caracteristicas sociodemograficas e clinicas entre os pacientes que sairam e
0S que permaneceram no estudo, exceto pela presenca do diabetes que foi
mais frequente nos pacientes que apresentaram o desfecho 6bito.

e Dos 82 pacientes que tiveram a QVRS avaliada em 2010, 34 foram
reavaliados em 2012.

e A maioria dos pacientes que permaneceu no estudo, apdés dois anos da
primeira avaliacdo, era mulher, idoso, cor da pele branca, morava com o
companheiro, aposentado, tinha hipertenséo arterial, ndo tinha diabetes, fazia
DPAC, estava em DP entre trés e 24 meses, apresentava exames
laboratoriais dentro dos parametros de normalidade de hemoglobina, CaxP e
resultado alterado de PTH. Vale destacar que o nivel de escolaridade que
apareceu com maior frequéncia foi de 1 a 4 anos de estudo.

e O numero de comorbidades e de complicagbes aumentou, apos dois anos da
avaliagéo inicial. No periodo de 2010 a 2012, o numero médio de peritonites
foi de 1,0 variando de zero a sete episodios e a média de internacdes foi de
1,6, variando de zero a quatro internacdes.

e Os pacientes que sairam do estudo apresentavam, em 2010, menores
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escores médios de QVRS nas dimensfes: Funcionamento fisico, Func¢éo
social, Energia/fadiga, Sobrecarga da doenca renal e Sono.

Apéds dois anos da primeira avaliagdo, 0s pacientes que permaneceram em
DP, apresentaram piora dos escores meédios de QVRS nas dimensdes:
Funcionamento fisico e Dor e melhora no escore médio da dimensdo Bem-
estar emocional.

A partir da andlise das variaveis que influenciaram os escores meédios da
QVRS, dois anos ap0s a primeira avaliacdo, foi possivel verificar que as
variaveis idade, comorbidades e complicacfes foram consideradas preditoras
de QVRS da dimensdo Funcionamento fisico; a variavel complicacbes
também foi preditora da dimensdo Dor, enquanto a variavel peritonite foi
preditora da dimensdo Bem-estar emocional.

As variaveis que se relacionaram com risco aumentado para o desfecho 6bito
no periodo de dois anos foram: ter diabetes, ter quatro comorbidades ou mais
e ter escore de QVRS da dimensao Funcionamento fisico com valor menor
gue 50. Adicionalmente, segundo as curvas de sobrevida, empregando-se 0
método de Kaplan-Meier, foi possivel confirmar que os pacientes com escore
médio na dimensdo Funcionamento fisico menor que 50, bem como os
pacientes em DPAC sobreviveram menos. No modelo de regressao de Cox, o
Funcionamento fisico foi a Unica variavel que se relacionou com 0 risco
aumentado de Obito.

A pior QVRS, especificamente na dimensdo Funcionamento fisico, pode ser

considerada preditora de 6bito.
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Apéndice A - Termo de consentimento livre e esclarecido

NOME DA PESQUISA: Diadlise Peritoneal e Qualidade de Vida Relacionada a
Saude: um estudo longitudinal

PESQUISADORES RESPONSAVEIS: Enfa. Marilia Pilotto de Oliveira e Profa. Luciana
Kusumota
INSTITUICAO PROMOTORA DA PESQUISA: Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto-
uUsP

Prezado(a) Senhor(a),

Estamos realizando uma pesquisa dando sequéncia a anterior que se chamou

“‘Avaliagcdo da qualidade de vida relacionada a saude de pacientes em dialise
peritoneal”’, na qual vocé participou da coleta de dados no periodo de dezembro de
2009 a margo de 2010. Agora faremos novamente uma entrevista com as pessoas
gue fizeram parte da pesquisa naquela época com o objetivo de analisar como esta
a Qualidade de Vida Relacionada a Saude atual, ou seja, queremos saber se
tiveram mudancas ou nao, além de verificar quais aspectos da saude também
tiveram mudancas e interferiram nesta Qualidade de Vida. Neste momento também
faremos perguntas sobre a forma de lidar com as questdes da doenca e do
tratamento.

Desta forma convidamos o(a) senhor(a) a participar desta pesquisa respondendo
as questdes contidas nos questionarios. A entrevista sera realizada pelas
pesquisadoras e levara cerca de 45 minutos do seu tempo. A primeira parte das
qguestdes verificara as condicdes mentais (memdria, orientacdo, linguagem, uso das
palavras, atencdo) cujo resultado permitira ou ndo prosseguir com o restante das
questdes sobre as condi¢cdes de saude, a qualidade de vida relacionada a saude e o
enfrentamento da doenca e do tratamento.

A realizacdo dessa pesquisa podera contribuir com os profissionais de saude no
atendimento aos pacientes como o Senhor(a), em tratamento para a doenca renal
cronica

Asseguramos que o(a) senhor(a) ndo sera identificado apds responder as
perguntas, a sua identidade ndo sera revelada nem mesmo na fase de concluséo e
divulgacao dos resultados da pesquisa.

Esta pesquisa néo oferece riscos para o(a) senhor(a), nem mesmo prejuizo no
seu seguimento nesta instituicdo de saude.

Ao pensar na doenca e no tratamento para responder as perguntas o senhor(a)

poderd sentir tristeza ou algum desconforto emocional, mas estarei a postos para
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atendé-lo caso necessite.

Solicito sua autorizagdo, enquanto participante desta pesquisa, para divulgacao
do conteudo de sua entrevista, 0 que muito contribuird para a realizacdo deste
trabalho.

As informacg@es fornecidas seréo utilizadas para fins de pesquisa cientifica. Sua
participacdo nesta pesquisa néo lhe trara despesas, gastos ou danos e também néo
oferecera gratificacdes.

O(a) senhor(a) tera total liberdade para se recusar a participar da pesquisa,
deixar de responder questdes, podendo inclusive, retirar-se da mesma em qualquer
etapa e isso ndo lhe causard nenhum prejuizo.

Podera, também pedir novos esclarecimentos sobre a pesquisa a qualquer
momento se achar necessario no endereco abaixo.

Muito obrigada pela atencéo,

Marilia Pilotto de Oliveira
Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto- USP
Endereco: Rua Iguape n°® 9, apto 41,bloco B2, Bairro: Jardim Paulista, Cidade:
Ribeirdo Preto SP
Telefone:(16) 8114 7070
Email: mariliapilotto@yahoo.com.br
Marilia Pilotto de Oliveira Luciana Kusumota

(COREN n° 177207) (COREN n® 0078373)

Nome completo:

Assinatura:

Data: / /
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Apéndice B - Caracterizacao

Dados relacionados a caracterizagio

Entrevistador:

Nome:

Inicio da entrevista: Término:

Enderecgo:

Telefone:

1) Qual o seu estado conjugal?

1- Nunca se casou ou morou ¢/ companh.
2- Mora com esposo(a) ou companheiro(a)
3 -Sep.(a), desquitado(a) ou divorc(a)

4 -Viavo(a)

2)Ha quanto tempo estano estado afual?
1- Nao se aplica 2-N3o sabe

3) Escolaridade (anos de estudo)
1-Analfabeto 2- Sabe lerfescrever

4) Qual (is) dessa(s) renda(s) o(a) sr(a) tem?
0-nao tem 1-tem

Aposentadoria

Pensao

Aluguel

Trabalho proprio

Doagdes (familia, amigos, instituigdes)

Outras

5) Valor da sua renda mensal:

6) Principal atividade profissional exercida atualmente?

7) Ha quanto tempo se aposentou?
(em anos completos) 1- Nao se aplica 2- N3o sabe

8) Ha quanto tempo se afastou do trabalho?
(em anos completos) 1- N&o se aplica 2- Ndo sabe

9) A casa onde mora é:

1- Propria - quitada 2- Propria - paga prestagdo
3-Pagaaluguel 4-Cedida- sem aluguel 5- Asilo
6- Casa de repouso 7- Outro tipo

10) Com quem o sr. (a) mora:

1-sozinho 2-esposo 3-familia 4- acompanhante particular
5- casa de outra pessoa 6- asilado

11) Religidoloutras crengas:
1-Tem, qual?
2- Naotem

1

Inininini
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12) Atividades de lazer :

1- Sempre ( 2uma vez/semana).
2- As vezes ( < vez/semana)

3 -Nao tem lazer

13) Alcoolismo:
1- Sempre e mais que uma dose ( = uma vez/dia e mais
que uma garrafa de cerveja ou dose de vinho ou destilados).

2- Sempre uma dose ( = uma vez/dia, uma garrafa de
cerveja ou uma dose).

3- As vezes ( < uma vez/semana)
4- Nao bebe

14) Tabagismo:

1- Todos os dias

2- Toda semana

3- Raramente fuma
4- Nunca fuma

15) Atividade fisica:

1- Sempre pratica ( 2 trés vezes/semana).
2- As vezes ( < trés vezes /semana)

3 —N3o pratica
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Dados relacionados a DRCT e DP
16) Voce realizou tratamento da Doenca Renal por Hemodialise nos dltimos dois anos?
(0)nao (1) sim, por quanto tempo?
Por qual motivo deixou de fazé-lo?

17) Voceé realizou outro tipo de DP nos altimos dois anos?

(0)nao (1) sim, qual? por quanto tempo?
Por qual motivo deixou de fazé-lo?

18) Ha quanto tempo realiza DPAC ou DPA? anos e meses

19) Prescrigao da DPAC ou DPA:

20 ) Vocé tem ou teve alg (s)d plicago iadas a Doenga Renal?
(a ) caimbras ( h)infertilidade (0)outra
(b)) hipotens3o arterial (1) anemia
( ¢ ) hipertensao arterial (j) coceira
(d ) dor de cabeca ( k ) perda de peso
( e ) fraqueza (1) ganho de peso
(f)dor (m) const. intestinal
( g ) infecgdes repelitivas (n) arrilmia cardiaca

21) Vocé possui outras doengas?

( @ ) insuficiéncia cardiaca (j ) neoplasia benigna

( b )infarto do miocardio (k) catarata

( ¢ ) doenga cerebrovascular ? (1) osteopatias

( d ) pericardite (' m) hepatopatia ( )HbsAg+; ( )anti HCV+
(e ) varizes ( n ) hipertens3o arterial

( 1) neoplasia maligna ( o) diabeles mellitus

( g ) doenga autoimune ( p ) déficit auditivo

( h ) déficit visual (q Joutras,

(i)anemia

22) Tem diurese residual?

(0)ndo ( 1 )sim, quanto? ml/24h

23) Faz uso de medicamentos?

(0)nao (1) sim, quais?

24) Vocé recebe ajuda para realizar atividades do dia-a-di ?(banh i il ¢do...)
(0)nao (1) sim, de quem

25) Alguém ajuda ou faz a troca de suas bolsas?
(0)nao (1 )sim, quem?

26) Teve panh psicolégico nos tltimos dois anos?
(0)nao (1) sim, por quanto tempo?,

27) Realizou transplante renal nos dltimos dois anos?
(0)nao (1)sim  Doador: ( )vivo ( ) cadaver

28) Dados laboratoriais dos dltimos trés meses:

Albumina ( )( )( ) Creatinina ( )( )(
Hemoglobina ( )N )( ) KTV ( ) ( )
Produto calcio/fésforo ( )( ) )

29) Namerc de internagdes nos ultimos dois anos
Causas?

30) Namero de peritonites nos dltimos dois anos
31) Data do 6bito; Causa:
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Apéndice C

Permissao para o uso da verséo original do instrumento KDQOL-S

Karen Spritzer para mariliapilotto, kdqol

Dear Marilia,

FTM

You do not need explicit permission to use the survey, but please provide an appropriate citation when necessary (see

first FAQ here http://gim.med.ucla.edu/kdqol/page7.html).
| wish you well with your research.

Best regards,
Karen Spritzer

cc: KDQOL Working Group

----- Original Message-----

From: mariliapilotto@usp.br [mailto:mariliapilotto@usp.br]
Sent: Thursday, April 23, 2009 5:28 AM

To: rand_health@rand.org

Subiject: written permission

April 23, 2009

The KDQOL Working Group
Ron D. Hays

Joel D. Kallich

Donna L. Mapes

Stephen Joel Coons
Naseem Amin

William B. Carter

Caren Kamberg

Dear members of the KDQOL Working Group,

| am a master's student at the University of S&o Paulo at Ribeir&o

Preto College of Nursing, WHO Collaborating Centre for Nursing
Research Development, Brazil, and my dissertation is on "Assessment of
Health Related Quality of Life in Peritoneal Dialysis patients ".

In my research, | would like to request written permission to use the
Kidney Disease Quality of Life (Hays RD, Kallich JD, Mapes DL, Coons
SJ, Carter WB.,1994). The instrument would be used to assess quality
of life in patients with End Stage Renal Disease in peritoneal

dialysis participating in a descriptive and correlational study.

Please let me know if you need any further information.
I look forward to hearing from you.
Sincerely yours,

Marilia Pilotto de Oliveira, Master’s Student

University of Sdo Paulo at Ribeirdo Preto College of Nursing, WHO
Collaborating Centre for Nursing Research Development, Brazil.
Avenida Bandeirantes, 3900 - Campus Universitario - Ribeirdo Preto
CEP 14040-902 -S&o Paulo - Brazil.

Tel. (55) 16 602 3453

Fax (55) 16 633 3271

e-mail: mariliapilotto@usp.br

This email message is for the sole use of the intended recipient(s) and
may contain confidential information. Any unauthorized review, use,
disclosure or distribution is prohibited. If you are not the intended
recipient, please contact the sender by reply email and destroy all copies
of the original message.
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Apéndice D

Permisséo para o uso da versdo em portugués do instrumento KDQOL-SF™

rsesso@unifesp.br por usp.br
paraMarilia Pilotto <mariliapilotto@usp.br>

data30 de setembro de 2011 13:20
assuntoRe: Solicitagdo

Prezada Maria P. de Oliveira,

Autorizo a utilizacdo da versdo do Kidney Disease and Quality of Life-Short form
(KDQOL-SF) que foi por nés traduzida e validada.

Atenciosamente

Ricardo Sesso

Prof. Associado

Depto de Medicina

Unifesp, EPM

Prezado Ricardo,

Meu nome é Marilia Pilotto de Oliveira, sou enfermeira, doutoranda do
programa de Enfermagem Fundamental do Programa de Pés Graduacao da Escola
de Enfermagem de Ribeirdo Preto-USP.

Entrei em contato previamente em 2009 para pedir sua autorizagao para
utilizar a versao traduzida do Kidney Disease and Quality of Life-Short form
(KDQOL-SF) no meu projeto de mestrado que avaliou a Qualidade de Vida
Relacionada a Saude (QVRS) de pacientes em dialise peritoneal.

Estou no momento desenvolvendo uma tese de doutorado que tem como objetivo
geral avaliar a QVRS dos mesmos pacientes apés dois anos da medida inicial.

Para tanto peco a autorizag&o para utilizar esta versdo do KDQOL-SF (2003)
novamente.

No aguardo, coloco-me a disposi¢éo para esclarecimentos

Atenciosamente,

Marilia Pilotto de Oliveira
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Anexo A - Aprovacdo do Comité de Etica

ln" Oum

UNIVERSIDADE DE SAQ PAULO
q"-’ s ESCOLA DE ENFERMAGEM DE RIBEIRAO PRETO

Centro Colaborador da Organizagdo Mundial da Salide Avenida Bandeirantes, 3800 - Ribeirdo Preto - Sao Paulo.- Brasil - CEP 14040-902
* para o Desenvolvimento da Pesquisa em Enfermagem * Fone: 56 16 3602.3382 - 55 16 3602.3381 - Fax: 56 16 3602.0518
www.eerp.usp.br - eerp@edu.usp.br

COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA EERP/USP

- Of.CEP-EERP/USP - 457/2011
Ribeirdo Preto, 11 de novembro de 2011

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 Sdo Paulo, em 11 de
novembro de 2011.

Protocolo: n° 1451/2011

Projeto: Didlise peritoneal e qualidade de vida relacionada a salde: um estudo
longitudinal.

Pesquisadores: Luciana Kusumota
Marilia Pilotto de Oliveira

Em atendimento a Resolugdao 196/96, devera ser encaminhado ao
CEP o relatério final da pesquisa e a publicacdo de seus resultados, para
acompanhamento, bem como comunicada qualquer intercorréncia ou a sua
interrupgao.

(1 Atenciosamente,
nF Mana Antonleta Spmoso Prado
Vice-Coordenadora do CEP-EERP/USP

lima. Sra.

Profa. Dra. Luciana Kusumota

Departamento de Enfermagem Geral e Especializada
Escola de Enfermagem de Ribeiréo Preto - USP &
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Anexo B - Miniexame do Estado Mental (MEEM)

AVALIAGAO COGNITIVA

1)COMO O (A) SR (A) AVALIA SUA

MEMORIA ATUALMENTE?
1- Muito boa 2- Boa 3- Regular 4- Ryim
5- Péssima 6- Nao sabe 9- Ignorado

2) COMPARANDO COM UM ANO ATRAS, O (A)
SR (A) DIRIA QUE AGORA SUA MEMORIA E
MELHOR, IGUAL OU PIOR?

1- Melhor 2- Igual 3- Pior 4- ndo sabe 9- Ign

ORIENTAGAO TEMPORAL
3) PORFAVOR, DIGAME A DATA DE HOJE

dia da semana
dia do més

més

ano

hora aproximada

Anote um 1 pontto p/ cada resposta correta I:l
T

ORIENTAGAO ESPACIAL
Ancte 1 ponio para cada resposta coneta

4) RESPONDA:

Onde estamos? (dinica, hospital, residéncia)

Em que lugar estamos? (andar, sala, cozinha,
enfermaria)

Em que baimo estamos?

Em que adade estamos?

Em que estado estamos?

REGISTRO )

5) VOU LHE DIZER O NOME DE TRES
OBJETOS QUANDO TERMINAR PEDIREI QUE
REPITAOS, EM QUALQUER ORDEM
GUARDE-OS QUE MAIS TARDE VOLTARE! A

PERGUNTAR A
Obs Leia os nomes dos objetos devagar e M
de forma clara somente uma vez e anote Se o total
for diferente de trés: - repita todos os C

objetos até que o entrevistado aprenda, maximo de
cinco repetigdes; - anote o nimero de repetigoes
que fez; - nunca corrija a T
primeira parte; anote um ponto para cada objeto
lembrado e zero para os que ndo foram

Arvore / Mesa / Cachomo / Total / NGm de repet..

ATENGAO E CALCULO ;

6) VOU DIZER ALGUNS NUMEROS E
GOSTARIA. QUE REALIZASE OS
SEGUINTES CALCULOS

100-7,93-7,86-7,79-7,72-7 (93,86,79,72,65)

ou
GOSTARIA QUE VOCE REPETISSE DE
TRAS PARA FRENTE A PALAVRA MUNDO
Obs U ponto para cada céiculo ou letra coeta.

/ / / /

[]
[ ]

[ ]

[]

L]

MEMORIA DE EVOCAGAO

7) HA ALGUNS MINUTOS, Li UMA SERIE DE 3

PALAVRASEO (A) Sr (A) REPETIUAS QUE
LEMBROU POR FAVOR, DIGAME A
AGORA QUAIS AINDA SE LEMBRA M
0- errado 1- correto

Obs Anote um ponto para cada resposta cor-reta,
em qualquer ordem C

Arvore / Mesa / Cachorro / Total

LINGUAGEM
OBS: Anote 1 ponto para cada resposta correta

8) APONTE ACANETAE O RELOGIOE €
PECA PARA NOMEA-LOS (pemite 10 Seg. para

cada objeto,) R
T[]

9) REPITA A FRASE QUE EU VOU LHE
DIZER (pronuncia em voz alta, bem articulada e
lentamente)

"NEM AQUI, NEM AL, NEM LA"

10) DE AO PACIENTE UMA FOLHA DE
PAPEL, NA QUAL ESTEJA ESCRITO EM
LETRAS GRANDES: "FECHE OS OLHOS"
DIGA-LHE: "LEIA ESTE PAPEL E FACA O
QUE ESTA ESCRITO" (Permita 10 Segundos)

11) VOU LHE DAR UM PAPEL E QUANDO EUO
ENTREGAR PEGUE C/A SUA P
MAO DIREITA, DOBRE-O NA METADE COM

AS DUAS MAOS E COLOQUE-O D

NO CHAO

(mao esquerda se for canhoto) C

]

12)PEDIR AO PACIENTE QUE ESCREVA
UMA FRASE SOBRE A FOLHA DE PAPEL EM
BRANCO. "0 senhor poderia escrever uma frase, da sua
escolha." (contar 1 ponto se a frase tem sujeito, verbo,
predicado, sem levar em conta emos de ortografia ou de
sintaxe. Se o padiente ndo o fizer cometamente, perguntar-he:
"Isto & uma frase? E permitir-ihe de comigir se tiver consciéndia
de seu ermo (max. 30 segundos) .

13) POR FAVOR COPIE ESTE DESENHO
OBS: Entregue ao entrevistado o desenho e
pega-o para copiar. A agao esta correta se o
desenho tiver dois pentagonos com intersecgéo de
um angulo.

Anote um ponto se o desenho estiver correto

Obs Some as respostas corretas anotadas
nas perguntas 03-13 e anote o total .

A pontuagdo maxima é de 30 DD

Ll ]

e e e

[]
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Anexo C - KDQOL-SF™

= KIDNEY DISEASE AND QUALITY OF LIFE ™ SHORT FORM (KDQOL-SF™)
Sua Sadde

Esta pesquisa inclui uma ampia variedade de questdes sobre sua satide e sua vida. Nés estamos interessados em saber
como vocé se sente sobre cada uma destas questdes.

1. Em geral, vocé diria que sun sadde é: [Marque um B na cuixa que descreve da melhor forma 2 suu resposta.]
’ Excclente Muito Boa Boa Regular Ruim I
v . W 5 £ v h &
O O-2 =3 04 Os
2. Comparpdn hd um uno atris, como vocd avaliaria sua suiide cm geral apora? i
Muiio melhor agora do Um pouco Aproximadamenie igual Um pouco pior Muito pior agora do
que hd um ano atds mclhor ngora do hd um ano awds agora do que hd que hd wm ano atds
quc hé um ano um ano atris
atrds
v v s, ), ) &
P ez =13 D+ Os
3.0s itens seguintes sfio sobre atividades que vocé pode renlizar durante um dia normal. Seu estado de satde ntual o
ch_ul;_n 2 realizar estas atividades? Se sim, quanto? [Marque um tZJ em em cada.linha.] + =
© Sim, Sim, Nio, niio
dificulta dificulta dificulta
muito’ um pouco nada

v v v

n Atividadcs que requerem muito esforgo, como corrida, levantar ob):los pcsados 5
1.

participar de esportes que requerein muito esforgo

b _Atividades modemdas, tais como mover uma mesa (puxar/empurrar), varrer o " :
chiio, jogar boliche, ou caminhar mais de UMAa KoM ..ot eviecieceeeas Ot E)2 &3

¢ Levantar ou carregar compras de supermercado.

SO VATIOS IANICES (0 CSCRE R 4cxocosssanosss rtoerira sy ssss it onsatoasotitasss Srm v st uemsbmssaonssasaoosin Elaaaasii IS S E3
c Subir um lance de e5cada ...o.......oorrens e AR Ve imp BT L s
" f Inclinar-sc. njoclhar-se, ou.curvm'-se(dobmr-sc)..,.....'......:;....:.. Bl 8 R i o s o =13
g Caminhar mﬂuu;_um
h Carrﬁn)mr!é;i_gs_qgam .................... et ...... = - =) el e (ER Pt o 1)
i Caminhar m_gm;jg_q_l;ﬁg ..... : SR PEERe =) l ........... (EFat e =3
) o e Elz o 3

_ ) Tomar banho ou vestir-se - 3 5o
4. Durante as 4 Gltimas semanas, vocé (ern_hdo nlgum dos pmblemns seguintes com seu trabalho ou outras atividades
habituais, dcvrdg a sua sande ancg?

a Vocé rcduzm a _g hanti gagg de c tempo que passa trabalhando ou em outras

b ez Men0s /COISaS A0 QUG SOSTATIR . os . uers o s o s S e s S e e s e Ees 2
c Teve limilacz'\o/rcsuigéo(impsd'ir'ncnio) 510 tipo de trabalho que realiza ou (EER St 2
oulras atividades o
d Teve dificul ggdc para trabalhar ou para rcalizar outras atividades (p.ex,’ e ‘[:] 2
precisoun fazer mais eSFOrGO) . ommun i iiiei e eeeeeeeeeeeeee e, Fese = .

5. Durante as 4 ultimas semanas, vocé tem tido algum dos problemas abaixo com seu trabalho ou outras
atividades de vida diaria devido a alguns problemess emocionais (tais como sentir-se deprimido ou ansioso)?

’ Sim sz‘]o —j

-7a Reduziu a guantidade de tempo que passa trabalhando ou emi outras atividades...

b Fez menos coisas do que gostaria ...... AP SR W Sl W e =[] . J2

¢ Trabalhou ou fez outras atividades com menes_atencio do gue ds costume... (] TS )2
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6. Durante as 4 ultimas semanas, até que ponto os problemas com sua sande fisica ou emocional interferiram com
atlvldades soclais normals com familia, amigos, vizinhos, ou grupos?

Nada Um pouco Mais ou menos Muito Muitissimo ﬁl

Y- Y Y i Y : Y
: 01 D2 0s 04 SR
7.  Quanta dor no corpe vocé sentiu durante as 4 ltimas semanas?

Nenhuma Muitq © Leve Moderada *  Intensa Muito Intensa
§ leve !
Y Y W A4 S 4 5 6
(s [E2E [#)3 04 (5 Oe

8. Durante as 4 ultimas semanas, quanto & dor interferiu com seu trabalho habitual (incluindo o trabalbo fora de
casa ¢ o trabalho em casn)? 5

[ Nada Um pouco Mais ou ximnos Muito Muitissimo W
A 4 A4 v Y A 4

e @20 O3 04 0s 3

9 Estas questOes sio sobre como vocé sc sente ¢ como as coisas tem acantecido com vocé durante as 4 Gltimas semanas.
Para cadn questfio, por favor dé uma resposta que mais se aproxime da forma como vocé tem se sentido .

Durante as 4 Gltimas semnngs, quanto tempo...

Todoo A maior  Uma Alguma Uma Nenhum

tempo  parte do boa parte do pequena momento
g tempo  parte do tempo parte do
tempo ¥ tempo
. A 4 Y e 4 Y A 4 Y
aVocé se sentiu cheio de vida? ......ccoocoee e
I B SR et B SR B e [ 5 e lili6
b Vocé se sentiu uma pessoa muito nervosa? ... ElEr o Bz Elas e 4 [E)e5e Os
¢ Vocé sc sentiu tio "para baixo" que nada
conscguia anima-107.......cccceiiieiirenrerns onrinnens IR [ s 60 e e B s [ESce e
d Vocé sc sentin calmo-e tranqiilo? ..o vvvenees Bl Dbt M 6 e G T B e
¢ Vocé 16ve muita energial......o.oeeeeeicns cecsenns ) [ s R S=n [ 3 8 e e Os
£Vocé se sentiu desanimado ¢ deprimido? .......... B e il ZZD Bisavosens [ [E2] s ds
g Vocé se'sentiu esgotado (muito cansado):....... RS Eo e B Flon BElis 0s
" IVocé se sentiu uma pessoa Fhiz? ..ot e G161 K [ra] DS (el i S e [ 5= s
i Voc se sentiu cansado? ... coorre mh B T [ ] Awsissenc B e Os

10. Durante as 4_G)timas semanas, por quanto tempo 0s problemps de sua snide fisica ou emocional interferiram

com suas atividades sociais (coma visitar seus amigos, parentes, etc.)?

.| Todootempo A maior parte  ‘Algumapartc . Uma pequena Nenhum
do tempo do tempo parte do tempo momento
Yo ¥ 3 s/ Y A 4

01 02 03 04 s
11. Por favor, escolha a resposta que melhor descreve até que ponto cada uma das seguintes declaragbes ¢
verdadeira ou falsa. '

Sempre Quase scmpre | Nio Quase scmpre " Sempre
i verdade verdade - falso falso
a Parcce quecu  fico doente com mais N4 Y Y v Y

facilidade do que outras pessoas...........

o

Eu me sinto tdo saudavel quanto
qualquer pessoa que conhego. e, ‘

o

Acredito que minha saide vai piorar.... [ e [0 e | S N E e s

d Minha satde esté excelente............... :
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.Sua Doenca Renal

12, Até que ponto cada uma das seguintes declarag0es é verdadeira ou false para vocé?

A Minha doenga renal interfere demais com a

minha vida

b Muito do meu tempo ¢ gasto com minha

doenga renal .

¢ Eume sinlo decepcionado o lidar com
minha doenga renal....

d Eu me sinto um peso para minha famflia.......

13.

Sempre
verdade -

Quanto tempo durante as 4 ultimas semanas...

a Vocg s¢ isolou (sé afaston) das

Pessoas a0 Seu FedorT....oovveveeieusimeevenens

b Vocé demorou para reagir as coisas

quc foram ditas ou aconteceram?........

¢ - Vocé sc irritou com as pessoas
préxamas?

Quasc scmpre

verdade

Nio

sei

Quasec sempre
falso

Estas questdes sfio sobre como vocé se sente € como tem sido sua vida nas_4_ultimas semgngas. Para cada
questifio, por favor assinale a resposta que mais se aproxima de como vocé tem se sentido.

14. Dursnte =3 4 Yltimas scmanas, quanto yocé s¢ incomodou com cads um dos seguintes problemas?

d Vocé teve dificuldade para concentrar-
SC OUIPENSALY Giucsiiseusicamasssssvansoussivesiie

¢ Vocé e relacionou benf com as outras’
U T R R R ssasiszess

f 'Vocd sc sentin confuso?................

Nenhum

momento

Uma

pequena
parte do
tempo

Alguma Uma
m
Inpo partcdo - P
tempo |
b & \ £

A maior  Todo o

tempo

; rﬁo me incomodei  Fiquei um pouco  Incomodei4ne de  Muito incamodad Extr
de fonma alguma incomodado forma modernda incomodado ‘
Y, Vi v Y Y
@ Dores muscularcs?.. Bl 2 =13 4 Os
b Dor no peita?u.....
01 02 3.0 0O4... 0s
LIS T1: 2 T OO — ‘
(] D2 03 4. Os
d. .Coceirn N8 PEIOT.crmumnirrsessaernns S e !
. B! el [E]a. Os.. Os
¢ Pele sqa? ................................. o 5
) (B! 02 03
(PRl e ATy s n i sastatasessare
B b Oa2 [E)3-
g Fraqueza ou lontum?..............e.
Z1 w2 03
h Fallade apctile?....ouecneirennannnns
' (P! 02 0s E)s
i Esgotamento (muito cansaco)? .. o © 2
r e , 01 (]2 03 04 =)
j Darméocin pas méos ou pés?..... 3
- [T 02 ES SEmr o S
X Vantede de vamitar ou
indisposizio estomnoal? Y 2 B = [Fe e E
| (Somentz pacienis cm bemodiAlise) .
Problcinas com sua vin de
022530 (Hstula OU CALELET)? wovvvvrnnennns [ L1 RS R e b e 4. o
m (Samenic paciente cm didlise peritoneal)
* Problemas cam seun catéler?............. ¢ ot
Ea [E]2 )3 o [5] Bt 0s
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Efeitos da Doenca Renal em sua Vida Didria

15.Algumss pessoas ficam incomodadas com os efeitos da doenga renal em suas vidas diarias, enquanto outras n#o.
Até quc ponto a doenga renal Ihe incomoda em cada umas das seguintes 4reas? s

Nao Incomoda  Incomoda de  Incomoda Incomoda
incomoda um pouco forma muito extremamente
nada moderada
- Y Y b 4 Y
a Limitagio de liqQido? ........cocccoeeceueunncs B et El2ca s B PR [ 4 o =):s
B B e [E1 3o Fld s (s’

b Limitagdo alimentar? ..........ccoccivuveenen.

¢ Sua capacidade de trabalbar em casa?.

d Limitagdo para viajar? .......cc..ec.ueerenens

¢ Depender dos médicos ¢ outros
profissionais da saide? .................. [l B e i3 e [E) deme e, Os
f Estresse ou preocupagdes causadas 5
pela docncarenal? ....ovioi v e =) e R s [El s s
P Sua vida Sexnal? ..u..amieiisisnsiiiine ot s B2 B30 Gl B e Os
h Sua aparéncia pessoall......wiieiers [l e, B |EBE) e ot [H] C Os

As proximas trés questdes sio pessoais ¢ estfio relacionadas & sua atividade sexunl, mas suas respostas sio importantes
para o entendimento do impacto da doenga renal na vida das pessoas.

16. Vocé teve alguma atividade sexual nas 4 iiltimas semanas?
(Circule Um Numero)

Se respondeu nao, por favor pule

. Nio —
Y para a Questao 17
Sim : .
Nas nltimas 4 semanas vocé teve pr.oblema enm:
* Nenhum Pouco Problema Muito Muitissimo
problema problema moderado problema problema
g A 4 Y £ Y Y Y
a  Ter satisfagio sexual?..... F[E e (@)t B et @4 e Os
b Ficar sexualmente mha Bl Bl s T e @ls

excitado (a)7........0cccuenns
17. Para a questdio seguinte, por f{avor avalie scu sono, usando ums cscala variando de 0, (representando “muito
ruim”) & 10, (representindo “muito bom”) *
Se vocé acha que scu sono estd meio termo entre “muito ruim” e “muito bom,” por favor marque um X abaixo
do niimero 5. Se vocé acha que seu sono estd em um nivel melhor do que 5, marque um X abaixo do 6. Se vocé
acha que seu sono estd pior do que 5, marque um X abaixo do 4 (c assim por diante).

Em uma escala de 0 a 10, como vocé ay nharm seu sono em geral? [Marque um X abaixo-do nimero.]

, Muito ruim Muito bom ’
\ A Y

Ol ] 2 3 G5 ]
e T e .
[ ) ] D DA D BeE B CE R

Mmas scnmnas vocé..

18. Com que freqiéncia, durante

Nenhum Uma Alguma Uma A maior Todoo
momento pequena parte do boa parte do ~  1empo
parte do tempo partcdo  tempo
tempo tempo l
a Acordou durante a noite ¢ teve ¥ Y Y
dificuldade para voltar a dormir?..... [Ehcaes. )25
b Dommiu pelo tempo necessério?........... IS s B2 e [E] 8t Eldnat: s s
¢ Teve dificuldade para ficar acordado PR e B2 El8ienn B (] sr . s

dsranteiodial . inasanining
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19. Em relacfio 4 sua familia e amigos, até que ponto vocé estd satisfeito com...

Muito Um pouco Um pouco Muito
; “insatisfeito insatisfeito satisfeito  ~  satisfeito
a A quantidade de tempo que vocé passa com sua ¥ ¥ Y Y
familia € AMIBOST .......uvevecccrcereseseisresissinsensies [ [l HllEr e 04
b O apoio que vocé recebe de sua familia ¢ amigos? Bl rannss B2t a3 2] 4

20.Durante as 4 0)timas semanas, vocé desenvolveu atividades remuneradas?

Sim Nio
i - Y
P! 02
21. Sua sadde o impediu de ter um trabalho remunerado?
Sim Nio )
5 54

Dl 2

22.  No geral, como vocé avaliaria sua satude?

A pior possivel ; - Meio termo entre pior e A melhor
(tio ruim ou pior do melhor possivel

que estar morto) %
N7 k4 i, 5

S e

Satisfagio Com O Tratamento

23. Pense a respeito dos cuidados que vocé recebe na didlise. Em termos de satisfagho, como vocé classificaria a
amizade ¢ o interesse deles demonstrado em vocé como pessoa?

.

‘ Muito Ruim Regular,  * Bom Muito bom Excelente O melhor ‘
ruim ;
Y v Y Y \4 v v

'-Dl 02 3. O« s Os 07

24. Quanto cads uma das afirmacdes a seguir é verdadeira ou falsa?

-

Sempre . Quase sempre Nio Quasc sempre Sempre

verdade verdade séi falso falso

a O pessoal da didlisc me cncorajou a ser o Y v Y Y Y
(a) mais independente possivel....... ........... M Ser ey Elo ey R o 1) TR s

b O pessoal da dialise ajudou-me a lidar - (Bl )2k fE) 8 s Elg o el B[S
(enfrentar) a minha doenga renal... Lo : -




