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REVISAO DE LITERATURA

1. Doencga Renal Crbnica

1.1. Definicao e Classificacao

A doenca renal cronica (DRC) consiste em leséo renal e perda progressiva e
irreversivel da funcao dos rins (glomerular, tubular e endécrina). Em sua fase mais
avancada (chamada de fase terminal de insuficiéncia renal cronica - IRC), os rins
ndo conseguem mais manter a normalidade do meio interno do paciente. (ROMAO
JUNIOR, 2004)

De acordo com a National Kidney Foundation (NKF), em seu documento Kidney
Disease Outcomes Quality Initiative (K/DOQI clinical practice guidelines for chronic
kidney disease: evaluation, classification, and stratification, 2002), e a Sociedade
Brasileira de Nefrologia (SBN) (ROMAO JUNIOR, 2004), a DRC ¢é definida,
independente da sua causa, segundo 0s seguintes critérios:

» Lesdo renal por periodo maior ou igual a trés meses, entendida como
anormalidades estruturais ou funcionais dos rins, com ou sem diminui¢cao
da taxa de filtracdo glomerular (TFG), manifestada por anormalidades
patolégicas ou marcadores de lesdo renal, incluindo alteracdes no sangue,
na urina ou nos exames de imagem;

= TFG < 60 mL/min/1,73m?, por um periodo maior ou igual a trés meses,

com ou sem lesao renal.

A partir desta definicdo, foi proposta pela SBN a seguinte
classificagéo/estadiamento para DRC (tabela 1):

Tabelal. Estadiamento e classificagdo da Doenca Renal Crbnica de acordo com a

Sociedade Brasileira de Nefrologia

. _ . _ Grau de insuficiéncia
Estagio Filtracdo glomerular (mL/min) I
rena

Grupos de risco para DRC
0 290 ,
Auséncia de lesao renal
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Leséo renal com fungao

1 =90
renal normal
2 60-89 IR leve ou funcional
IR moderada ou
3 30-59 _
laboratorial
4 15-29 IR grave ou clinica
5 <15 IR terminal ou dialitica

IR: insuficiéncia rena;l DRC: doenca renal cronica

1.2. Epidemiologia

Atualmente, a DRC é considerada um problema de saude publica ndo s6 no
Brasil, mas também em todo o mundo (BASTOS MG, 2010). Por ser uma doenca
assintomatica nos primeiros estagios, muitas vezes € detectada tardiamente, o que
pode comprometer seu controle, tratamento e desencadear mortalidade precoce.

Segundo dados do Relatério do Censo Brasileiro de Dialise de 2011, ha cerca de
643 unidades com programa crénico de dialise no pais; nota-se que o namero de
pacientes em tratamento dialitico vem aumentando gradualmente desde o ano 2000,
culminando com uma taxa de prevaléncia de aproximadamente 475 pacientes por
milhdo de habitantes e incidéncia estimada de 149 pacientes por milhdo da
populacdo (pmp) no dado ano, o que corresponde a uma taxa de mortalidade bruta
de 19,9% (SESSO RDE et al., 2012).

Nos Estados Unidos da América (EUA), em 2009 a taxa de novos casos foi de
355 pmp e a populagdo prevalente em tratamento alcancou 570.000 individuos
(COLLINS et al.,, 2012). J& na América Latina, a incidéncia alcangcou valores de
167,8 pmp no ano de 2005 (CUSUMANO; GONZALEZ BEDAT, 2008).

O aumento progressivo do numero de novos casos da DRC pode ser explicado
pela maior expectativa de vida da populacdo, aléem do aumento da prevaléncia de
fatores de riscotausas modificaveis, como diabetes mellitus (DM), hipertensao
arterial sistémica (HAS) e obesidade. A combinag¢do de DM e HAS é hoje a principal
etiologia de doenca renal estagio terminal (DRET) no mundo (TITAN, 2006). No
Brasil, o principal diagnéstico de base da DRET é a HAS, correspondendo a 35%
dos diagndsticos, seguido por DM, com 28% (SESSO RDE et al., 2012). Sabe-se
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que a hipertensao é fator importante de progressdo da DRC, bem como agrava as
repercussoes cardiovasculares e eleva o risco de doenca coronariana (GORDAN,
2006) (BORTOLOTTO, 2008). Em paises desenvolvidos o cenario € ligeiramente
diferente: a diabetes passa a ser o fator preponderante (44% dos casos),
ultrapassando a HAS.

Diferencas étnicas também parecem influenciar no perfil epidemiol6égico da DRC.
Nos EUA, por exemplo, o crescimento da DRET é maior na populacdo negra, sendo
a ocorréncia quatro vezes maior no grupo de afro-americanos (961ppm) em
comparagao aos individuos brancos (233 ppm) (MARTINS, 2002). De forma similar,
na Australia, a ocorréncia de 420 casos por milhdo entre aborigines supera os 94
casos por milhdo entre a populacédo branca (HAMER, 2006).

Estudos nacionais sugerem que entre 1,4 a 1,8 milhdes de pessoas tenham
algum grau de comprometimento renal, ou seja, calcula-se que para cada paciente
em programa dialitico, ha 20 a 25 pacientes com algum grau de funcao renal
alterada. Cerca de 70% destes individuos ndo tem o devido conhecimento sobre a
doenca (ROMAO JUNIOR, 2004) (SALGADO FILHO, 2006).

O gasto com o programa de didlise e transplante renal no Brasil situa-se ao redor
de 1,4 bilhdes de reais ao ano, sendo que 84,86% dos pacientes tem seu tratamento
sustentado pelo Sistema Unico de Saude (SUS), totalizando 10% de todo
investimento destinado a saude publica (SESSO RDE et al., 2012). Tais despesas
poderiam ser atenuadas a partir do diagnostico e instituicdo da terapéutica
adequada precocemente, a fim de retardar a progressdo da doenca renal, o que
reduziria custos e o sofrimento dos pacientes (ROMAO JUNIOR, 2004).

1.3. Grupos derisco

Alguns pacientes apresentam suscetibilidade aumentada para DRC e sé&o
considerados grupos de risco. Sao eles:

- Hipertensos: como jA comentado, a HAS se apresenta como a principal
etiologia de DRET no Brasil e pode assumir papel de causa-base ou complicacdo da
mesma. As alteracbes vasculares renais que ocorrem na hipertenséo resultam, em
dltima analise, da perda do papel protetor da vasoconstriccdo da arteriola aferente
frente as elevagbes da pressdo arterial, gerando aumento da pressao capilar e

isquemia glomerular. A macroscopia, observam-se rins de tamanho reduzido,
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contornos irregulares e aspecto fibrotico, com microscopia que evidencia
glomeruloesclerose hipertensiva. Como produto final, h4 uma diminuicdo da TFG e
disfuncédo tubular (TITAN, 2006). O controle rigoroso dos niveis pressoricos €
fundamental para minimizar a progressdo da DRC, além de contribuir para
diminuicdo do risco de doenca cardiovascular frequentemente associada (BASTOS,
M. G. C.,, W.B.; ABRITA, R.R.; ALMEIDA, E.C.; MAFRA, D.; COSTA, D.M.N,;
GONGALVES, J.A.; OLIVEIRA, L.A.; SANTOS, F.R.; PAULA, R.B., 2004);

- Diabéticos: o risco de desenvolver doenca renal situa-se por volta de 30%
nos diabéticos tipo 1 e de 20% nos diabéticos tipo 2 (ROMAO JUNIOR, 2004). O
aumento da ocorréncia de nefropatia diabética da-se principalmente pelo
crescimento dos casos de DM tipo 2, que deve atingir aproximadamente 5,4% da
populacdo mundial até o ano de 2015 (SALGADO FILHO, 2006). As alteracfes mais
precoces da nefropatia diabética sdo o espessamento da membrana basal
glomerular, hipertrofia glomerular e expansdo mesangial acelular, que corresponde a
um material amorfo eosinofilico PAS positivo. A glomeruloesclerose diabética
também cursa com isquemia tubulointersticial, que culmina em fibrose e atrofia
tubular (LOPES, A. C., 2009). A progressdo da DRC nesse grupo populacional esta
intimamente relacionada ao inadequado controle glicémico (GORDAN, 2006);

- ldosos: estudos apontam que individuos idosos sdo 0s que mais tém
contribuido para o incremento no niumero de pacientes em terapia renal substitutiva
(TRS) (BASTOS MG, 2010), visto que neles a progressao natural da doenca é mais
rapida (MEGUID EL NAHAS; BELLO, 2005). No Brasil, a prevaléncia de pacientes
com mais de 60 anos em tratamento dialitico aumentou de 25,5% em 2006 (SESSO,
2007) para 39,9% em 2009 (SESSO RDE et al., 2010). Alguns trabalhos apontaram
que ha reducdo da TFG da ordem de 1 ml/min/ano apds os 50 anos de idade,
independentemente da ocorréncia de comorbidades ou de reducdo da funcao
cardiaca (DANZIGER et al., 1990) (ROWE et al., 1976).

- Pacientes com doenga cardiovascular (DCV): dislipidemia, obesidade e
tabagismo sao fatores/marcadores de risco para o desenvolvimento de DRC, bem
como de DCV. A albumindria por si s6 €& também preditora de DRC e de
morbimortalidade cardiovascular (MEGUID EL NAHAS; BELLO, 2005);

- Familiares de pacientes portadores de DRC: considerado fator de
susceptibilidade por questdes genéticas ou de predisposicao familiar;
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- Pacientes em uso de medicacdes nefrotoxicas: paracetamol e anti-
inflamatérios ndo hormonais, por exemplo (PERNEGER, 1994). O uso de farmacos
lesivos ao rim deveria ser evitado ou otimizado nos pacientes com DRC,
particularmente quando a TFG é menor que 60 mL/min/1,73m? (BASTOS MG,
2010);

- Outros: presenca de enfermidades sistémicas, infeccdo urinaria de
repeticdo, litiase renal recorrente, uropatias, criancas menores de cinco anos e
gestantes (ROMAO JUNIOR, 2004). Nos paises em desenvolvimento, as doencas
infecciosas também constituem causas importantes de IR, incluindo infec¢des por
bactérias (tuberculose na india e Oriente Médio; infeccéo estreptocdcica na Africa),
por virus (HIV, hepatite B e C na Africa) e parasitas (esquistossomose na Africa e
Ameérica Latina; leishmaniose na Africa e Asia; malaria na Africa) (BARSOUM, 2006).

Todos os individuos que se encaixam em algum grupo de risco devem ser
submetidos a exames complementares para averiguar a presenca de lesao renal
(andlise de proteinuria) e para estimar o nivel de funcédo renal (TFG) anualmente
(ROMAO JUNIOR, 2004). A proteintria € um confiavel marcador de severidade da
DRC e um poderoso preditor de progressao (ISEKI, K. 1., Y.; ISEKI, C.; TAKISHITA,
S., 2003) (REMUZZI; BERTANI, 1998). Pacientes com taxas persistentemente
elevadas de proteinaria (>3g/24h), em geral tem evolugdo mais rapida do que
aqueles com excrecao leve ou moderada (<3g/24h) (REMUZZI; BERTANI, 1998).

1.4. Diagnostico

A auséncia de sintomas nos pacientes que se encontram nos estagios iniciais da
DRC exige que os médicos mantenham sempre um nivel adequado de suspeicéo,
especialmente naqueles pacientes com fatores de risco médico ou sécio-
demografico para DRC. Como mencionado anteriormente, alteragbes funcionais,
principalmente na TFG, sdao um importante componente no diagnéstico e
classificagdo da DRC (K/DOQI clinical practice guidelines for chronic kidney disease:
evaluation, classification, and stratification, 2002) (LEVEY, 1990).

A TFG € a melhor medida geral da funcdo renal e a mais facilmente
compreendida pelos médicos e pacientes. Ela é definida como a capacidade dos rins
de depurar uma substancia do sangue e é expressa como 0 volume de sangue que

€ completamente depurado na unidade de tempo. Normalmente, o rim filtra o sangue
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e elimina os produtos finais do metabolismo proteico, enquanto preserva solutos
especificos, proteinas (particularmente albumina) e componentes celulares
(BASTOS, M. G.; KIRSZTAJN, 2011). Uma queda na TFG pode preceder,
frequentemente, o advento de sintomas de faléncia renal, estimando-se o ritmo de
perda da funcéo renal. A aplicacéo clinica da TFG permite ainda predizer riscos de
complicagbes da DRC e também proporcionar o ajuste adequado de doses de
drogas, prevenindo a toxicidade (PECOITS-FILHO, 2004).

A melhor, e de fato, a Unica maneira correta de medir a TFG é determinar o
clearance de substancias exégenas como a inulina, iotalamato-1125, EDTA (&cido
etilenodiaminotetraacético), DTPA-Tc99m (acido dietilenotriaminopentacetico
marcado com tecnécio99m) ou iohexol (BASTOS, M. G.; KIRSZTAJN, 2011). Esses
agentes radiois6topos preenchem o critério de marcador ideal da filtracdo
glomerular, pois sdo depurados do sangue via filtracdo glomerular e ndo estéao
sujeitos a secrecao e/ou reabsorcdo quando passam através dos tubulos renais
(SHEMESH, 1985). Tais substancias, no entanto, necessitam ser infundidas no
paciente e a medida da depuracdo é complexa e demorada, reservando-as para fins
de pesquisas cientificas.

Na pratica médica, a creatinina plasmatica era o marcador endégeno de escolha
para a estimativa da TFG até pouco tempo atrds. A mesma € produto do
metabolismo da creatina e da fosfocreatina no musculo esquelético, embora a
ingestdo de carne também possa contribuir levemente para o valor dos seus niveis
séricos. Sua geracdo € relativamente constante durante o dia e diretamente
proporcional a massa muscular. A creatinina é livremente filtrada nos glomérulos e
ndo € reabsorvida, mas até 15% dela € ativamente secretada pelos tubulos
(BASTOS, M. G. O., D.C.Q.; KIRSZTAJN, G.M., 2011). As duas maiores limitagbes
para utilizar a creatinina como marcador da TFG sé&o (PINTO, 2004) (BASTOS, M.
G.; KIRSZTAJN, 2011):

= Como a creatinina é produzida nos musculos, a creatinina sérica depende
da massa muscular e deveria ser ajustada para fatores relacionados a
massa muscular;

= A relacdo inversa da creatinina com a TFG ndo € uma relacéo direta, o
gue significa que o nivel de creatinina s6 aumentara ap6s a TFG ter
decaido para cerca de 50%-60% de seu nivel normal.

19



Assim sendo, seu uso isolado para estimar a fungéo renal é insatisfatério e leva a
atrasos no diagndstico e no tratamento da DRC (SHEMESH, 1985) (K/DOQI clinical
practice guidelines for chronic kidney disease: evaluation, classification, and
stratification, 2002).

Atualmente, o método de escolha € a depuracdo da creatinina, que pode ser
realizada em urina coletada no periodo de 24 horas. Todavia, a coleta urinaria
inadequada, seja por falta de compreensdo do procedimento ou pelo tipo de
atividade do paciente, € um limitador desta opcao (LEVEY et al., 1999). A TFG pode
ser calculada a partir da dosagem sérica da creatinina e variaveis demograficas, tais
como: idade, sexo, raca e tamanho corporal. As equacdes mais frequentemente
usadas sdo a de Cockcroft-Gault, a utilizada no estudo MDRD e mais recentemente
a equacao “The Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration Equation”
(CKD-EPI) (LEVEY et al.,, 2009), que apresentam excelente correlacdo com a
determinacdo da TFG avaliada com DTPA e ja foram amplamente empregadas em
varios estudos em diferentes partes do mundo, inclusive no Brasil (NOBREGA,
2006). Nos individuos em dietas vegetarianas, tomando suplementos de creatina,
amputados, extremo de idade e tamanho corporal ou paraplegia, as equacdes tem
seu uso limitado e a estimativa pela depuracdo de creatinina com urina de 24 horas
é recomendada (PECOITS-FILHO, 2004).

Em idosos, ja que filtracdo glomerular pode decair como parte do processo de
envelhecimento e torna-se dificil a distincdo daquela ocasionada por nefropatia
cronica, para fins de estratificacdo e intervencdes, o diagnéstico de DRC deve ser
feito a partir da estimativa da TFG aliado a presenca de outros marcadores de
doenca renal, como altera¢6es do sedimento urinéario (PECOITS-FILHO, 2004).

A definicdo de DRC também é baseada na documenta¢cdo do dano renal
parenquimatoso (BASTOS, M. G.; KIRSZTAJN, 2011). Individuos higidos
geralmente excretam quantidades muito pequenas de proteina na urina, considerada
fisiolégica (K/DOQI clinical practice guidelines for chronic kidney disease: evaluation,
classification, and stratification, 2002). A excregcdo persistente de quantidades
aumentadas de proteina usualmente € um indicio de lesdo renal, sendo a
albumindria o principal marcador do dano renal parenquimatoso. E preciso deixar
claro que proteindria € um termo genérico que engloba a excrecdo urinaria de
albumina e qualquer outro tipo de proteina. Ja a palavra albumindria refere-se Unica

e exclusivamente a eliminacdo urinaria de albumina, um marcador de leséo
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glomerular. Além disso, o termo microalbumindria € utilizado quando a quantidade
de albumina urinéria esta acima do normal, porém aquém dos niveis detectados nos
testes de proteinuria total (2008). A albuminuria ou a proteindria (albuminuria > 300
mg/dia) podem ser determinadas pelo teste com fitas reagentes, que sdo baratas e
de facil aplicagdo, embora seja importante reconhecer que o teste € ndo especifico,
semiquantitativo e ndo se mostra sensivel o suficiente para detectar niveis de
albumina < 300 mg/L. Quando a proteinuria € detectada, o proximo passo € a sua
guantificacdo, que pode ser feita na urina de 24 horas ou em uma amostra de urina
isolada (relacdo albumina/creatinina) (BASTOS, M. G.; KIRSZTAJN, 2011). O
algoritmo da avaliagdo de proteindria pode ser entendido a partir da figura 1
(BASTOS, M. G.; BREGMAN; KIRSZTAJN, 2010). Dependendo da nefropatia de
base existente, encontra-se a eliminacéo urinaria de tipos especificos de proteinas,
como albumina (marcador sensivel da DRC ocasionada por DM, glomerulopatias e
HAS) ou globulinas de baixo peso molecular (marcador sensivel de alguns tipos de
doenca tubulointersticial) (K/DOQI clinical practice guidelines for chronic kidney
disease: evaluation, classification, and stratification, 2002).

Outros indicadores de leséo renal incluem anormalidades no sedimento urinario
(principalmente hematuria e leucocitiria), alteracdes de paréametros bioquimicos
séricos e urinarios, além de alteracbes nos exames de imagem (K/DOQI clinical
practice guidelines for chronic kidney disease: evaluation, classification, and
stratification, 2002). Pacientes com TFG normal, mas com marcador(es) de dano
renal (particularmente albuminuria) apresentam risco aumentado para evolucao da
DRC (ISEKI, K., 2008).

Figura 1. Avaliacdo da proteinaria em individuos de grupo de risco e sem doencga

renal evidente.
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1.5. Tratamento

O tratamento ideal da DRC é baseado em trés pilares de apoio: A) diagndstico
precoce da doenca, B) encaminhamento imediato para tratamento nefrolégico e C)
implementacdo de medidas para preservar a funcdo renal (BASTOS, M. G
KIRSZTAJN, 2011).

A) Diagnéstico precoce
Abordado no item anterior (1.4.);
B) Encaminhamento precoce para tratamento nefrolégico

Roubicek et al. (ROUBICEK et al., 2000) compararam pacientes com DRC que
haviam sido encaminhados precocemente (EP) ao especialista - definido por periodo

= 16 semanas antes do inicio da didlise - e aqueles com encaminhamento tardio
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(ET) - definido por < 16 semanas e seguimento antes do inicio da dialise. Foi
observado que, comparados aos pacientes com ET, os pacientes com EP passavam
menos dias no hospital apds a dialise ser iniciada, tinham menor probabilidade de
necessitar de dialise de urgéncia, melhor controle da pressdo arterial e menos
edema agudo de pulméo. Eles também apresentavam maior chance de iniciar a
dialise com um acesso vascular permanente e, sendo assim, tinham menor
probabilidade de necessitar de um acesso venoso central temporario. Além disso, os
pacientes com ET tinham maior probabilidade de morrer no primeiro ano de dialise
(ISRANI et al., 2003).

Em estudo recente, McLaughlin et al. (MCLAUGHLIN et al., 2001) avaliaram o
custo financeiro do manuseio da DRC em pacientes EP e ET. Nos pacientes com
encaminhamento precoce, o custo total médio, no periodo de 5 anos, foi de
US$87.711, contra US$110.056 nos pacientes encaminhados tardiamente. O tempo
de vida médio (em anos) foi de 3,53 e 3,36 nos pacientes EP e ET, respectivamente.
O tempo de vida fora da TRS foi de 2,18 anos nos EP e 1,76 anos nos ET.
Finalmente, os pacientes com acompanhamento nefroldgico precoce permaneceram
guase a metade do tempo internados (25 dias), quando comparados aos pacientes
encaminhados tardiamente (41 dias) (BASTOS, M. G. C., W.B.; ABRITA, R.R;;
ALMEIDA, E.C.; MAFRA, D.; COSTA, D.M.N.; GONCALVES, J.A.; OLIVEIRA, L.A,
SANTOS, F.R.; PAULA, R.B., 2004).

Tais achados apontam para a inquestionavel e crescente necessidade de
orientar e alertar outros especialistas médicos acerca do referenciamento desses
doentes para acompanhamento conjunto com o nefrologista ou equipe nefrolégica o
mais breve possivel (BASTOS, M. G. C., W.B.; ABRITA, R.R.; ALMEIDA, E.C,;
MAFRA, D.; COSTA, D.M.N.; GONCALVES, J.A.; OLIVEIRA, L.A.; SANTOS, F.R,;
PAULA, R.B., 2004). Os potenciais beneficios do encaminhamento precoce incluem
a identificacé@o e o tratamento das causas reversiveis de faléncia renal; diagnostico e
correcdo dos fatores de agudizacdo da DRC (p. ex., agentes nefrotdxicos);
diminuicdo da velocidade de perda da filtracdo glomerular; identificacdo e correcao
das principais complicacbes e comorbidades mais prevalentes da DRC; e a
obtencdo de melhores parametros bioquimicos, fisicos e psicolégicos quando do
inicio da TRS (MENDELSSOHN et al., 1999) (PARMAR, 2002).
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C) Medidas para preservar funcéo renal

O dultimo pilar de apoio do tratamento ideal da DRC, depois do diagndstico e
encaminhamento precoces, é a aplicacdo de medidas nefroprotetoras (BASTOS, M.
G.; KIRSZTAJN, 2011). Sabe-se que a evolucdo da DRC é frequentemente
assintomatica até que a mesma atinja seu estagio avancado, s6 entdo despertando
no paciente a necessidade do cuidado médico. A perda progressiva da filtracéo
glomerular se associa a um conjunto extenso e complexo de alterac¢des fisioldgicas
que resultam em um grande numero de complicagcbes e comorbidades, as quais
também surgem em momentos mais iniciais do que anteriormente pensado
(CARMO, 2002). Intervencdes que desaceleram ou estabilizam a progressdo da
DRC e previnem a ocorréncia de DRET terdo maior impacto se instituidas
precocemente e se aliadas ao tratamento bem-sucedido da patologia de base
(BASTOS, M. G.; KIRSZTAJN, 2011).

A probabilidade de progressdo é determinada por interacbes complexas que
envolvem varios fatores clinicos, ambientais e genéticos. Os principais fatores
clinicos sao idade, sexo, DM, HAS, proteinuria, anemia, complicagcbes metabdlicas,
obesidade, tabagismo e dislipidemia. Relacionado a fatores genéticos, um estudo de
pacientes dialisados incidentes mostrou que 20% deles relataram ter um parente de
primeiro ou segundo grau com DRET, e histérico familiar positivo foi mais comum em
pacientes com doenca renal diabética ou DRC decorrente de glomerulonefrite do
gue naqueles com DRC associada a hipertensdo ou outras causas (FREEDMAN,
1997).

Controle da pressao arterial

A terapia anti-hipertensiva, além de reduzir o risco de doenca cardiovascular,
retarda a progressao da lesdo nos néfrons ao melhorar a hipertenséo e hipertrofia
intraglomerulares (DASGUPTA, 1999). O estudo Multiple Risk Factor Intervention
Trial (MRFIT) identificou o nivel pressorico elevado como fator de risco independente
para a ocorréncia de DRET (KLAG et al., 1997).

O alvo pressérico ainda € motivo de controversa na literatura, embora seja
essencial a individualizacao do tratamento. A Organizacdo Mundial da Saude (OMS)

(1999 World Health Organization-International Society of Hypertension Guidelines for
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the Management of Hypertension. Guidelines Subcommittee, 1999) e o KDOQI
(K/DOQI clinical practice guidelines for chronic kidney disease: evaluation,
classification, and stratification, 2002) recomendam, de um modo geral, valores de
pressao arterial (PA) < 130/85 mmHg (< 140/90 mmHg em pacientes com mais de
60 anos de idade) como ideais para pacientes com DRC. A Sociedade Brasileira de
Nefrologia considera que em doentes com proteinlria >1g/24horas, a pressao
arterial deve ser mantida < 125/75 mmHg e naqueles com proteindria <1g/24horas,
os niveis devem ser preferencialmente menores que 135/85 mmHg (BREGMAN,
2004). Uma analise agrupada de muitos dos estudos existentes sugeriu que quanto
menor a pressao arterial média, menor a progresséo da lesao renal crénica (BAKRIS
et al., 2000).

Atualmente, o manejo da hipertensdo na DRC pode ser feito com diversas
classes medicamentosas e ndo € incomum que dois ou mais agentes anti-
hipertensivos sejam necessarios para atingir o controle ideal da PA (PALMER, B. F.,
2008). Os blogueadores do sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA) séo
fundamentais na reducédo da velocidade de progressdo da DRC (BASTOS, M. G. C.,
W.B.; ABRITA, R.R.; ALMEIDA, E.C.; MAFRA, D.; COSTA, D.M.N.; GONCALVES,
J.A.; OLIVEIRA, L.A.; SANTOS, F.R.; PAULA, R.B., 2004) e, reconhecidamente,
reduzem a mortalidade em pacientes portadores de doencas cardiovasculares
(BASTOS, M. G. O., D.C.Q.; KIRSZTAJN, G.M., 2011). Dois grandes estudos — o
ACE Inhibition in Progressive Renal Insuficiency Study (MASCHIO et al., 1996) e o
Ramipril Efficacy in Nephropathy Study (Randomised placebo-controlled trial of effect
of ramipril on decline in glomerular filtration rate and risk of terminal renal failure in
proteinuric, non-diabetic nephropathy. The GISEN Group (Gruppo Italiano di Studi
Epidemiologici in Nefrologia), 1997) — confirmaram a superioridade dos inibidores da
enzima conversora de angiotensina (IECAs), comparativamente a outras classes de
anti-hipertensivos, em diminuir a PA, a proteinaria e a velocidade de queda da TFG.
Além do mais, os bloqueadores do receptor 1 da angiotensina (BRAT1) apresentam
efeitos semelhantes aos IECAs na DRC diabética (BRENNER et al., 2001) e nao-
diabética (NAKAO et al., 2003).

Para pacientes hipertensos com DRC associada a doenca vascular da artéria
renal, o tratamento deve ser semelhante ao dos pacientes hipertensos em geral

(BASTOS MG, 2010).
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Proteinuria

Outro aspecto importante na evolucdo da DRC é a presenca de proteindria,
particularmente a albumindria, que é reconhecida como prejudicial aos rins e nédo
somente como marcador de dano glomerular. Como ja citado, a proteinuria € um dos
principais fatores de risco para progressao da DRC e morbimortalidade
cardiovascular (RUGGENENTI; SCHIEPPATI; REMUZZI, 2001; SANTOS, A. M. R.
L., C.C.S.; BREGMAN, R., 2001; TONELLI et al., 2006). Os blogueadores do SRAA
sdo preferidos a outros medicamentos para tratar DRC diabética e ndo diabética,
uma vez que ao mesmo tempo reduzem a proteindria, proporcionam controle
excelente da PA, melhoram a inflamacéo e estabilizam a funcdo renal (BRENNER et
al.,, 2001; NAKAO et al.,, 2003; RUGGENENTI et al.,, 2001). Em pacientes
selecionados, é possivel diminuir a albuminaria com os antagonistas do receptor da
aldosterona e pode-se lancar mao de medidas adicionais, como restricdo protéica

alimentar e reducédo do peso corporal (BASTOS MG, 2010).
Diabetes mellitus

A hiperglicemia € reconhecidamente um fator de risco independente para
nefroesclerose diabética (The effect of intensive treatment of diabetes on the
development and progression of long-term complications in insulin-dependent
diabetes mellitus. The Diabetes Control and Complications Trial Research Group,
1993), sendo o controle glicEmico intensivo recomendado para a prevencao primaria
de microalbumindria e para diminuir a progressdao da microalbuminudria para a
macroalbumindria (BASTOS, M. G.; KIRSZTAJN, 2011). No entanto, manter 0s
niveis glicémicos adequados nestes doentes € um verdadeiro desafio, visto que se
fazem necesséarias orientacdo dietética complexa, adesdo medicamentosa e
limitagdo no uso dos hipoglicemiantes orais (BASTOS, M. G. et al., 2010).
Recomenda-se manter a hemoglobina glicosilada em niveis <7,0% e a glicemia poés-
prandial <140mg/dL (Standards of medical care for patients with diabetes mellitus,
2003).

Mudancas no estilo de vida

A interrupcéo do tabagismo traz o beneficio de desacelerar a evolucéo da DRC e
de reduzir os riscos cardiovasculares (BASTOS, M. G.; KIRSZTAJN, 2011). A acéo
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danosa do fumo inclui efeitos vasoconstrictores, tromboembdlicos e danos diretos no
endotélio vascular, além de ser fator de risco independente para insuficiéncia renal
em homens com doenca renal (ORTH et al., 1998). Em estudo, Bleyer et al
mostraram que o tabagismo, juntamente com a HAS e a doenca vascular, constituiu
um forte preditor para o aumento da creatinina sérica em pacientes ndo diabéticos e
com idade acima de 65 anos (PETERSON et al., 1995).

A obesidade é observada em 90% dos pacientes com DM tipo 2 e é responséavel
por 65-75% dos casos de HAS primaria (GARRISON et al., 1987). Os mecanismos
pelos quais a obesidade pode contribuir na perda funcional da DRC podem estar
relacionados com a HAS, resisténcia a insulina, hiperglicemia ou a obesidade por si
s6 (HALL et al., 2003). Ela pode determinar ainda aumento no tamanho glomerular,
anormalidades na funcdo glomerular e pode causar uma forma especial de
glomeruloesclerose segmentar e focal (GESF), com grave proteindria e
frequentemente acompanhada por rapida perda da funcéo renal (KAMBHAM et al.,
2001; WEISINGER et al., 1974). Um interessante estudo que avaliou o impacto da
obesidade na TFG em 25 anos de acompanhamento mostrou que pacientes obesos
submetidos a nefrectomia unilateral apresentavam maior perda da funcao renal do
gue pacientes ndo obesos (PRAGA et al.,, 2000). Portanto, o indice de massa
corporal (IMC) deve, idealmente, situar-se entre 18,5 e 24,9 kg/m? e a circunferéncia

abdominal <102 cm nos homens e <88 cm nas mulheres.

Ja a cessacéao do etilismo auxilia no controle da pressao arterial nos hipertensos.
N&o se pode esquecer que a pratica diaria de exercicios fisicos (pelo menos 30 a 60
minutos) deve ser estimulada e incentivada pela equipe multiprofissional. Controlar a
ingestao de sal, que néo deve ultrapassar 6 g/dia, e prescrever dieta individualizada
de acordo com a recomendacdo medica sao outras medidas interessantes para 0s
doentes renais crénicos (BASTOS, M. G. et al., 2010).

Dislipidemia

A DRC evolui com alta prevaléncia de alteracbes do metabolismo dos lipideos.
Consequentemente, é importante rastrear, avaliar e tratar as alterac6es do colesterol
total, HDL-colesterol, LDL-colesterol e triglicerideos, mesmo nos estagios iniciais da
doenca (BASTOS, M. G. et al.,, 2010). Para a populacdo como um todo, e

especialmente para aqueles portadores de disfuncbes renais, a dislipidemia € um
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fator de risco pertinente para o desenvolvimento de DCV, em particular a doenca
aterosclerotica coronariana (KLAFKE, 2005; LAURINAVICIUS, 2008; LIMA, 2007).
N&o existem, entretanto, evidéncias definitivas acerca do beneficio do tratamento da
dislipidemia nos pacientes nefropatas, pois a maioria dos grandes trabalhos
realizados até o momento excluiram portadores de DRC. Logo, sdo adotadas para
0s pacientes com DRC as mesmas recomendacdes aplicadas para a populagao
geral (LEVIN et al., 2008) (2008) (Diretrizes Brasileiras de Doenca Renal Cronica.,
2004):

= A estatina deve ser iniciada em todo o paciente com DRC estagios 1 a 3,
primeiro com doses baixas e depois aumentando de acordo com a
necessidade;

» Pacientes em estagio 4 devem ter niveis LDL-colesterol <100 mg/dL;

» Os fibratos sdo recomendados para os pacientes com hipertrigliceridemia
(apds ajustes dietéticos e préatica de exercicios). ldealmente, evitar a
associacdo de fibrato com estatina devido ao risco de rabdomiédlise e

comprometimento da funcéo hepética.

Embora estudos em animais tenham evidenciado que niveis mais baixos de
colesterol se associam a menor perda funcional renal (TOLLINS, 1992) e o
tratamento com estatinas se associa a menor perda renal funcional em seres
humanos (CHAN, 1992), mais pesquisas ainda sdo necesséarias até que se

estabelecam recomendacdes mais precisas.
Anemia

A anemia é definida como niveis séricos de hemoglobina <13,0 g/dL no homem
adulto e <12,0 g/dL na mulher adulta. E uma das complica¢cdes mais frequentes e
precoces no curso da DRC (a partir do estagio trés) e se associa com evolugéo
adversa, incluindo hospitalizacdo, DCV, mortalidade e diminuicdo da qualidade de
vida (VAZIRI, 2008). Primariamente, o que resulta em anemia nos renais crénicos é
a deficiéncia na producédo da eritropoietina (EPO) pelos fibroblastos peritubulares
renais. De forma secundaria, a deficiéncia de ferro, folato, vitamina B12, a hemolise,
o hiperparatireoidismo e as perdas participam do processo etioldogico anémico
(POST; WILKES; MICHELIS, 2006) (SESSO RDE et al., 2010).
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Muitos médicos optam por tratar essa complicagcdo a fim de minimizar suas
consequéncias fisiolégicas como fadiga, intolerdncia ao exercicio, deficiéncia
cognitiva, sexual e exacerbacdo da DCV (MEGUID EL NAHAS; BELLO, 2005). No
momento, ndo existem evidéncias concretas da associacdo entre normalizacdo da
hemoglobina e melhor prognéstico nos pacientes com DRC (BASTOS, M. G. et al.,
2010). A recomendacéo atual € manter os niveis de hemoglobina entre 11,0-12,0
g/dL (Diretriz para o Tratamento da Anemia no Paciente com Doenca Renal
Crbnica., 2007; KDOQI Clinical Practice Guideline and Clinical Practice
Recommendations for anemia in chronic kidney disease: 2007 update of hemoglobin
target, 2007). Antes de iniciar o tratamento de reposicdo com eritropoietina, faz-se
necessario um estoque normal de ferro, vitamina B12 e folato. As reservas de ferro
sao consideradas adequadas quando os niveis de ferritina sérica forem > 100 ng/mL
e a saturacdo da transferrina (SATT) > 20% em pacientes pré-dialise com DRC
(MEGUID EL NAHAS; BELLO, 2005).

Alterac6es do metabolismo mineral

Uma das varias fun¢fes do rim é a manutencéo do balanco do célcio e do fésforo
no organismo. A medida que a filtragdo glomerular decai, como resultado ha
hiperfosfatemia e hipocalcemia, alteracbes que exercem papel fisiopatolégico na
doenca Ossea (fragilidade dssea, fraturas, osteodistrofia) e calcificacdo vascular
(eventos cardiovasculares) (BASTOS, M. G. et al., 2010) (SESSO, 2007). Com a
perda da capacidade funcional renal, diminui a 1a-hidroxilacdo da 25-hidroxivitamina
D e, consequentemente, a sintese renal de 1,25-dihidroxivitamina D (calcitriol),
forma ativa da vitamina D. A deficiéncia da producdo de calcitriol determina
hiperplasia das glandulas paratireoides, seguida de hiperparatireoidismo secundario
(K/DOQI clinical practice guidelines for bone metabolism and disease in chronic
kidney disease, 2003). A monitorizacdo do célcio, do fosforo e do paratormdnio
(PTH) deve ser realizada obrigatoriamente em todos os pacientes com DRC estagios
4 e 5 e nos pacientes no estagio 3 que apresentam perda progressiva da TFG
(Diretrizes Brasileiras de Doenca Renal Crénica., 2004) (2008) (LEVIN et al., 2008).
Embora ndo haja evidéncia de beneficio em longo prazo (PALMER, S. C. et al.,
2007), as diretrizes do KDOQI recomendam uma combinacgéo de restricdo de fésforo
na dieta, quelantes de fésforo e suplementagéo de vitamina D para manter 0s niveis

séricos de calcio, fosforo e PTH intactos dentro dos limites-alvo recomendados
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(K/DOQI clinical practice guidelines for bone metabolism and disease in chronic
kidney disease, 2003).

Acidose metabdlica

O rim é a principal via de eliminacdo de acidos néo volateis. Com a diminui¢éo da
filtracAo glomerular, ocorre limitacdo na excrecdo da carga de acidos gerados,
resultando em acidose metabdlica compensada (assintomatica) ou descompensada
(ALPERN; SAKHAEE, 1997; OH, 2000). A necessidade de tratamento raramente
ocorre até que a TFG atinja niveis <30 mL/min/1,73 m? (HSU; CHERTOW, 2002). No
entanto, a grande preocupacao com a acidose relaciona-se ao seu possivel impacto
desfavoravel na funcdo endocrina, no metabolismo mineral e integridade éssea, na

funcdo miocardica e na desnutricdo calérico-protéica (WARNOCK, 1988).

A maioria dos autores recomenda manter os niveis de bicarbonato sérico = 22
mEg/L (BASTOS, M. G. C., W.B.; ABRITA, R.R.; ALMEIDA, E.C.; MAFRA, D,
COSTA, D.M.N.; GONCALVES, J.A.; OLIVEIRA, L.A.; SANTOS, F.R.; PAULA, R.B.,
2004). Dois estudos recentes em seres humanos demonstraram que a correcao da
acidose metabolica com bicarbonato de sodio (DE BRITO-ASHURST et al., 2009) ou
citrato de sddio (PHISITKUL et al., 2010) diminuem a velocidade de progressao da
DRC para DRET. Um maior numero de trabalhos faz-se preciso para provar que
esse tratamento adjunto promissor e de baixo custo se aplica a pacientes com DRC
por diferentes causas, com o fim de retardar a progressdo da doenca e melhorar o
estado nutricional dos individuos (BASTOS, M. G.; KIRSZTAJN, 2011).

Preparo para a terapia renal substitutiva

Os pacientes no estagio cinco da DRC devem ser preparados com antecipacao
para iniciar a terapia renal substitutiva (TRS), evitando-se procedimentos de
urgéncia. As seguintes medidas sdo recomendadas (BASTOS, M. G. et al., 2010)
(BASTOS, M. G. C., W.B.; ABRITA, R.R.; ALMEIDA, E.C.; MAFRA, D.; COSTA,
D.M.N.; GONCALVES, J.A.; OLIVEIRA, L.A.; SANTOS, F.R.; PAULA, R.B., 2004):

» Vacinagdo contra o virus da hepatite B, influenza e pneumococo;
= Suporte psicoldgico ao paciente e seus familiares;

= Suporte social;
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= Discussado com o paciente e seus familiares sobre as modalidades de TRS
para que este possa fazer a sua escolha. Ha de se estimular também a

realizacdo de transplante preemptivo.

O processo educativo deve ser iniciado desde a primeira consulta e cobrir temas
como preservacao das veias do braco ndo dominante para a confeccdo de acesso
vascular, importancia da adeséo a orientagdo nutricional estabelecida, alertar sobre
o perigo das substancias nefrotoxicas, orientacdo sobre a administracdo de
determinados medicamentos (por exemplo: EPO, insulina) e outros assuntos citados
acima (BASTOS, M. G. C.,, W.B.; ABRITA, R.R.; ALMEIDA, E.C.; MAFRA, D,
COSTA, D.M.N.; GONCALVES, J.A.; OLIVEIRA, L.A.; SANTOS, F.R.; PAULA, R.B.,
2004).

Portanto, os objetivos do tratamento otimizado da DRC baseiam-se na
associacdo do diagnéstico precoce através da avaliacdo da TGF estimada e da
proteindria em pacientes de alto risco, encaminhamento oportuno ao nefrologista e
adocdo de medidas que diminuam a velocidade de progressdo da doenca. Entre
essas medidas estdo o controle adequado da hipertenséo, diabetes, proteindria,
peso, anemia, acidose metabdlica, disturbios minerais, dislipidemia, além da

manutencao de habitos saudaveis e suspensao do tabagismo.
1.6. Terapiarenal substitutiva

No estagio terminal, a sobrevivéncia do individuo portador de DRC esta
condicionada a utilizacdo de métodos de filtragem artificial do sangue, tais como
hemodialise (HD) e diadlise peritoneal (DP) ou a realizagdo do transplante renal
(MOURA, 2009) (PERES, 2010) (CHERCHIGLIA, 2006). Estes procedimentos sao
denominados terapias renais substitutivas (TRS) e, no Brasil, sdo autorizados,
regulamentados e subsidiados pelo Sistema Unico de Saude (SUS). As TRS devem
ser iniciadas na fase mais avancada da doenca, mas em tempo suficiente para evitar
o0 aparecimento de complicacdes graves (SILVA, 2008). No pais, a prevaléncia de
pacientes dialisados vem aumentando consideravelmente nos ultimos anos. Estima-
se que 91.314 individuos estavam inseridos em programas de TRS crbnica, segundo
relatorio do censo da Sociedade Brasileira de Nefrologia no ano de 2011 (SESSO
RDE et al.,, 2012), o que contabilizaria uma prevaléncia de 475 pmp. Dentre as

modalidades disponiveis, a HD é a mais comumente prescrita, englobando até
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90,6% do total de pacientes. Os demais se submetem a DP. O numero de
transplantes renais, por sua vez, ndo acompanha tal crescimento (PERES, 2010).

De acordo com as recomendacdes da SBN (BARRETTI, 2004), as indicacdes
eletivas de TRS séo as seguintes: TFG abaixo de 10 ml/min e pacientes com sinais
de desnutricdo proteico-energética. Ja as indicacbes de urgéncia consistem em
sintomatologia urémica, acidose metabdlica e hiperpotassemia ndo controladas,
pericardite, hipervolemia ou edema agudo de pulmdo refratarios a diuréticos,
hipertenséo refrataria ou maligna, encefalopatia urémica progressiva ou neuropatia.
Faz-se igualmente necessario ponderar a relacdo risco/beneficio para definir o
melhor momento de iniciacdo da terapia regular de dialise, jA que esta é uma

decisdo de grande impacto na qualidade de vida (QV) do individuo.

A TRS dialitica, seja ela HD ou DP, € um método de depuracdo de substancias
plasmaticas em substituicdo aos rins quando esses ndo estdo mais aptos a cumprir
sua funcéo. De forma simplificada, o plasma urémico é posto em contato com uma
solucéo cristaldide por meio de membrana semipermeavel capaz de deixar passar
agua e solutos por difusdo e ultrafiltracdo (DRAIBE, 2005). A escolha entre as duas
modalidades envolve idade do doente, IMC, estado nutricional, estabilidade
hemodinamica, presenca de comorbidades, capacidade de efetuar o procedimento,
questbes sociais e a preferéncia do paciente (ROMAO JUNIOR, 2006), visto que
ndo ha superioridade de um dos métodos quanto a sobrevida (HELD et al., 1994)
(VONESH; MORAN, 1999). O transplante, no entanto, € o tratamento mais eficaz e
oferece uma melhor expectativa de vida (CARPENTER, 2002).

A HD visa remover solutos urémicos anormalmente acumulados e restabelecer o
equilibrio hidroeletrolitico e acidobasico do organismo através de um “rim artificial”.
Quando comparada a outras modalidades, proporciona uma alteragdo mais rapida
na composigdo plasmatica de solutos, bem como na remogé&o do excesso de liquido
corporal (ZAWADA, 2003). A sua eficacia e adequacao é determinada através do
indice de Kt/V, com valores acima de 1,2 relacionados a morbimortalidade
reduzidas. A dose a ser ofertada ao paciente € a variavel modificavel mais
importante no que diz respeito a sobrevida do paciente. Doses inadequadas estao
relacionadas a reducdo na sobrevida, ao agravamento da anemia, desnutricao,

osteodistrofia, queda da reabilitacdo e da qualidade de vida, além de maiores taxas
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de hospitalizagdo e maiores custos do tratamento. No Brasil, o tempo médio de cada
sessdo é de 4 horas, com frequéncia de trés vezes por semana e em hospitais ou
clinicas especializadas (ROMAO JUNIOR, 2006) — HD convencional. Entre as
dificuldades experimentadas por esse esqguema, sobressai o fato de que sua
distribuicdo na semana é assimétrica, deixando um intervalo de aproximadamente
68 horas livres de intervencdo (exemplo: aos fins de semana), quando o convivio
social dos pacientes € maior e sua demanda por ingestdo de fluidos esta
exacerbada (LUGON, 2003). Somado a isto, a rigidez de horario experimentada e as
demandas comportamentais exigidas (mudancgas potenciais nos contextos familiar,

ocupacional e social) podem gerar impacto negativo na QV.

O acesso vascular ideal para o inicio do tratamento hemodialitico em portadores
de DRC deve ser de carater definitivo, como a fistula arteriovenosa (FAV). Foi
reconhecido que nestes doentes com FAV, a QV é mais satisfatoria e os indices de
mortalidade s&o mais baixos do que entre os que iniciam a terapia através do cateter
central (MINSHAWY, 2004). Na realidade, a grande maioria dos renais cronicos
ingressa na HD de forma emergencial, necessitando utilizar cateteres de duplo
[imen (CDL) de curta duracdo como acesso vascular efetivo. Até a confeccdo da
FAV e sua maturacdo, sdo diversas as trocas de CDL em sitios de implante
diferentes, o que expde 0 paciente aos riscos de procedimentos invasivos e ao
aparecimento de complicagfes, sendo as infeccbes e a estenose dos vasos
puncionados as mais rotineiras (MINSHAWY, 2004) (JUNGERS, 2002).

Muitos dos riscos e efeitos adversos associados a HD séo resultados
combinados do tratamento e da condicdo fisica deficitaria do paciente, como:
anemia, cdibras, ndusea, vomito, dores de cabeca, hipotensdo e risco de contagio
de doencas infecciosas (DAUGIRDAS, 2003).

As demandas da DRET tratada com hemodialise incluem mudancgas potenciais
nos contextos familiar, ocupacional e social dos pacientes, preocupacdes diversas
com a doencga e seu tratamento, e ansiedade despertada pela espera do transplante.
Além disso, o tratamento numa unidade de didlise implica em relacionamento
complexo com toda equipe: médicos, enfermeiros, técnicos, psicologos, assistente
social, entre outros. A capacidade adaptativa individual pode produzir desfechos

desejaveis — o0 paciente mantém sua atividade profissional e funcionamento
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favoravel no seu dia-a-dia e com a familia — ou, na auséncia dessa resposta
adaptativa adequada, podem ocorrer incapacidade para o trabalho e
desestruturacdo familiar, bem como depressao, ansiedade, perda do papel social e
de identidade, além do desenvolvimento ou piora do abuso de alcool ou outras
drogas (KIMMEL, 2000).

A DP foi introduzida no Brasil por Riella em julho de 1980, sendo regulamentada
e aprovada pelo Instituto Nacional de Assisténcia Médica e Previdéncia Social como
opcdo terapéutica para DRC em fase dialitica a partir de outubro de 1983
(BEVILACQUA, 1995.). Esta modalidade dialitica depura as toxinas urémicas por
meio de um dos filtros naturais do préprio organismo, a membrana peritoneal, a qual
reveste a cavidade abdominal (PECOITS-FILHO, 2004). Um cateter flexivel é
colocado no abdémen do paciente e, através desse cateter, insere-se uma solucdo
conhecida como “banho de dialise”. A solugado entra em contato com a membrana
peritoneal, que filtra os residuos e fluidos sanguineos, e apds um periodo de
permanéncia fica saturada, sendo drenada e substituida por uma solugdo limpa
(PECOITS-FILHO, 2004). Os procedimentos de infusdo e drenagem da solugéo séao
realizados pelo préprio paciente, de acordo com a prescricdo médica. Pode ser um
processo continuo, realizado manualmente pelo individuo, cerca de trés a cinco
vezes ao dia (Dialise Peritoneal Ambulatorial Continua — DPAC) ou realizado com a
ajuda de uma maquina, portatil, de forma automatica, durante a noite (Didlise
Peritoneal Automéatica — DPA) (VENKATARAMAN; NOLPH, 2002) (DELL'AQUILA et
al., 2003). Ha ainda a dialise peritoneal intermitente (DPI), oferecida durante cerca
de 24 horas, em ambiente hospitalar, com trocas a cada 1-2 horas, geralmente 2

VeZEeS por semana.

Nos pacientes com acessos vasculares dificeis, nas criangas e naqueles que
moram distantes de servicos de nefrologia a DP mostra-se vantajosa. E um
procedimento eficaz, de facil instalacdo e execucao, tornando-se viavel mesmo em
hospitais sem grandes recursos técnicos (ROMAO JUNIOR, 2006).

Por fim, o transplante renal esté indicado na DRC, estando o paciente em dialise
ou mesmo em fase pré-dialitica (preemptivo), quando a TFG estiver abaixo de 20
mi/min (BARRETTI, 2004). Apresenta-se como tratamento de escolha para

pacientes com DRET que ndo apresentam contra-indicacbes especificas ao
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procedimento e, além de ser mais custo-efetivo do que as outros tipos de TRS,
oferece melhor sobrevida e qualidade de vida (MACHADO, 2007).

Atualmente, o foco das discussdes se volta para a qualidade de vida dos
pacientes em dialise, ao invés da preocupacao exclusiva com sua sobrevida. Varios
estudos suportam a ideia de que aqueles que desfrutam de melhor qualidade de
vida costumam ter desfechos intermediarios e finais mais satisfatérios. Nesse
contexto, aparecem os trabalhos direcionados ao estado emocional, disfungéo
sexual e a qualidade de vida relacionada a saude nos pacientes submetidos a TRS.

2. Disfuncgéo sexual feminina em doentes renais cronicos

2.1. Introducéo

A disfungéo sexual corresponde a uma série de desordens caracterizadas por
mudancas fisicas e psicologicas que resultam em inabilidade de realizar
satisfatoriamente atividades sexuais. De acordo com o “Manual de desordens
mentais: Diagndéstico e Estatistica (DSM-1V)” da Associacdo Americana de
Psiquiatria (1994), a disfuncdo sexual engloba disturbios no desejo e alteracdes
psicofisioléogicas que caracterizam a resposta sexual e causam angustia e
dificuldades interpessoais (BASSON et al., 2000) (ANASTASIADIS et al., 2002). Esta
condicéo tem sido encontrada, de forma significativa, mais comumente em homens
e mulheres com DRC que a populacao geral (LAUMANN; PAIK; ROSEN, 1999).
Inicia-se muito antes do estagio cinco e usualmente ndo € resolvida com a terapia
dialitica, piorando a medida que ha progresséo da nefropatia (FINKELSTEIN, 2002)
(PALMER, B. F., 1999).

No Estudo da Vida Sexual dos Brasileiros (EVSB), realizado entre Novembro
de 2002 e Fevereiro de 2003, com 7103 individuos de 13 estados brasileiros,
observou-se frequéncia de disfungbes sexuais de 48,1% para os homens e de
50,9% para as mulheres. As disfungbes femininas mais encontradas foram
dificuldade de excitacdo (26,6%) e inibicdo do desejo 13 (8,2%), mais comuns em
mulheres com idade avancada, bem como dificuldade para atingir o orgasmo
(26,2%), mais prevalente em jovens (ABDO, C. H. N., 2004).
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A funcdo sexual € o principal fator que influencia a qualidade de vida nos
doentes renais em estagio terminal. Embora tenha sido relatada pelos pacientes
dialiticos como o quinto agente estressor mais importante, a disfuncao sexual recebe
limitada atencéo no seguimento destes doentes (MILDE; HART; FEARING, 1996).
Estima-se que somente 25% dos pacientes discutem o assunto com seu médico.
Além disso, a falta de conhecimento, as atitudes conservadoras e a ansiedade na
discusséo de conceitos sobre o tema séo generalizadas no cuidado a saude, o que

diminui a taxa de deteccéo de problemas sexuais (NAGELE et al., 2007).

Uma dialise bem sucedida melhora a maioria dos sintomas da DRET. No
entanto, muitos pacientes continuam a experimentar diversas formas de disfungéo
sexual (DS) no curso do tratamento (NAGELE et al., 2007) (SOYKAN, 2007). A
incidéncia de DS em homens e mulheres tem sido descrita como 9% antes do inicio
da HD e 60-70% durante a terapia, devido a provaveis fatores fisicos e psicologicos
como: estresse, depressdo, ansiedade, drogas, dieta, insbnia, anemia, dialise
inadequada, uremia e mudancas hormonais (SOYKAN et al., 2005) (OZDEMIR et al.,
2007). Em estudo prévio, observou-se que 65% dos pacientes dialiticos estavam
insatisfeitos com sexo desde o inicio do tratamento, 40% parou sua atividade sexual,
27% nao sentia mais desejo e 23% relatou ndo conseguir atingir o orgasmo
(CALALUCE, 1998). Outro trabalho destacou que 100% das mulheres em HD, 67%
das que estavam em DP e 31% das ja transplantadas reportaram falta de interesse
em atividade e fantasias sexuais (TOORIANS, A. W. G., E.J.; DONKER, A.J.M,;
GOOREN, L.J.G., 1997). Taxas menores pos-transplante renal indicam que a DRC
por si s6 contribui para o problema (MEHRSAI et al.,, 2006). Dismenorréia,
desenvolvimento sexual atrasado, lubrificacdo vaginal comprometida, dispareunia e
dificuldades em atingir orgasmo sdo frequentemente observadas no ambito da DS
feminina em DRC (BELLINGHIERI et al., 2008) (PENG et al., 2005).

Didaticamente, as causas de DS na mulher sdo divididas em psicogénicas,
vasculogénicas, neurogénicas, hormonais e musculogénicas (BERMAN; BASSUK,
2002). Idade, estado civil, nivel socio-econdémico, religido e etnia sdo aspectos

também envolvidos na génese do problema (LAUMANN et al., 1999).

Frente a complexidade e multidimensionalidade da funcdo sexual, torna-se dificil

a sua avaliacdo. Os métodos diretos de medida da resposta sexual sédo invasivos,
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caros e nado estimam questdes subjetivas (ROSEN, R. C., 2002). Ademais, as
sensacoes fisicas da resposta sexual feminina, mesmo quando conscientemente
percebidas, nem sempre se traduzem em experiéncia sexual subjetiva
(PACAGNELLA RDE et al., 2008). Dessa forma, questionarios breves e auto-
aplicados, bem como diarios e registros de eventos, vem sendo utilizados
amplamente em estudos clinicos (PACAGNELLA RDE et al., 2008).

2.2. Classificacéao

Tradicionalmente, a disfungdo sexual feminina tem sido classificada em
quatro categorias pelo “Manual de desordens mentais: Diagndstico e Estatistica
(DSM-1V)” na sua quarta edigdo: desejo sexual, excitagao, orgasmo e dor (Sexual
and gender identity disorders., 2000). Discutiu-se a introducdo de uma nova
categoria de diagnéstico: desordem da satisfacdo sexual, pois algumas mulheres
referem insatisfacdo, apesar de apresentarem fases de resposta sexual normais.
N&o houve consenso na introducdo de tal condicdo, mas sugere-se que este
aspecto seja mais bem avaliado (ISEKI, K. I., Y.; ISEKI, C.; TAKISHITA, S., 2003).
Ha ainda uma classificacdo complementar, que divide a DS em: primaria (ocorre
desde o inicio da vida sexual) ou adquirida (também chamado de secundéaria, ocorre
apos um periodo de vida sexual satisfatorio), situacional (ocorre apenas em algumas
circunstancias ou com certos parceiros) ou generalizada (ocorre em todas as
situagcbes e com qualquer parceiro) (BASSON et al., 2004) (CROWLEY;
RICHARDSON; GOLDMEIER, 2006).

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) (1993) também propds uma
classificacdo para as disfungdes sexuais de base psiquiatrica, tendo como referéncia
a definicdo de que disfuncéo sexual corresponde a manifestagées segundo as quais
um individuo € incapaz de participar de uma relagdo sexual como desejaria. A
classificacéao divide a disfuncdo em ndo causada por transtorno ou doenca organica.
Estariam ai incluidas a auséncia ou perda do desejo sexual, a aversdo sexual e
auséncia de prazer sexual, a falha de resposta genital, a disfungdo orgdsmica, o
vaginismo e a dispareunia ndo organicos, o apetite sexual excessivo, além de outros
distarbios ndo decorrentes de transtornos ou doenca organica e a disfuncédo sexual
nao devida a transtorno ou a doenca organica, nédo especificada (ABDO, C. H. N. F.,
H.J., 2006).
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Em 2004, o Segundo Consenso Internacional de Medicina Sexual revisou
algumas definices acerca da disfungdo sexual feminina, que se tornam essenciais

para a compreensao de todo o fendbmeno (BASSON et al., 2004):

= Disturbio do desejo/interesse sexual: auséncia ou diminuicdo dos sentimentos
de interesse ou desejo sexual, auséncia de pensamentos ou fantasias
sexuais e falta de desejo responsivo. Motivagcbes para tentar se tornar
sexualmente desperta sdo escassas ou nulas. A falta de interesse vai além
do decréscimo normal experimentado com o avancar da idade e da duracao
do relacionamento;

= Disturbio de excitacdo subjetiva: auséncia ou diminuicdo dos sentimentos de
excitacdo sexual advindos de qualquer tipo de estimulacdo sexual. No
entanto, ocorrem lubrificacdo vaginal ou outros sinais de resposta fisica;

= Distarbio de excitacdo genital: queixas de comprometimento da excitacao
sexual genital, que pode incluir minimo intumescimento vulvar ou lubrificacéo
vaginal advindos de qualquer estimulagédo sexual e reduzidas sensacdes a
partir de caricias na genitélia. A excitacdo subjetiva, muito embora, ocorre
com estimulo sexual ndo genital;

= Disturbio combinado de excitacdo subjetiva e genital: auséncia ou diminuicédo
das sensacdes de excitacdo sexual a partir de qualquer tipo de estimulo
sexual acrescido a queixas de falta ou comprometimento da excitacdo sexual
genital;

» Distarbio de excitagdo genital persistente: excitacdo genital espontanea,
intrusiva e ndo desejada na falta de interesse e desejo sexual. A excitacao é
desacompanhada de orgasmos e persiste por horas a dias;

» Disturbio de orgasmo: a despeito da grande excitacdo sexual referida, ndo ha
orgasmo ou este se encontra marcadamente diminuido em intensidade ou
atrasado, mesmo com qualquer tipo de estimulacao;

= Dispareunia: dor persistente ou recorrente com a penetracdo vaginal
completa ou parcial e/ou durante o intercurso sexual,

= Vaginismo: dificuldade recorrente ou persistente para penetracdo do pénis,
dedo ou outro objeto na vagina mesmo com o desejo expresso da mulher em
participar. O espasmo involuntario da musculatura do ter¢co externo da vagina

tem participacdo na origem do vaginismo;

38



» Disturbio de averséo sexual: extrema ansiedade ou desgosto na antecipacdo

ou tentativa de alguma atividade sexual;

2.3. Etiopatogenia
A resposta sexual humana

A resposta sexual humana diz respeito a anatomia e a fisiologia dos eventos
relacionados aos estimulos sexuais. Foi descrita, inicialmente, por Masters e
Johnson em 1966 (MASTERS, 1966) e revisada por Kaplan (KAPLAN, H.S., 1975)
(KAPLAN, H. S., 1977), tendo sido decomposta em quatro fases: desejo, excitacao,
orgasmo e resolucdo (BASSON, 2005). Alteracdo persistente ou recorrente que
comprometa alguma das fases, bem como a ocorréncia de dor durante o ato sexual,
podem gerar disfuncdes sexuais (BASSON, 2005) (NICOLOSI et al., 2005) (PAULS;
KLEEMAN; KARRAM, 2005). Os efeitos das doencas cronicas (patologias de
evolucdo lenta e de longa continuidade) na resposta sexual sdo, geralmente,
multifatoriais e passiveis de ocasionar impacto negativo em qualquer fase acima
mencionada (KAPLAN, H. S., 1977) (STEDMAN, 1996) (MCINNES, 2003).
Entretanto, é possivel manter o interesse e a atividade sexual mesmo enfermo,

idoso, desfigurado ou fisicamente incapaz (MCINNES, 2003).
Anormalidades menstruais e vaginais

Devido a hiperprolactinemia, as pacientes do sexo feminino em terapia
dialitica apresentam baixos niveis séricos de estrogénio, o que resulta em atrofia
vaginal, prurido e diminuicdo da pilificacdo pubiana (RATHI; RAMACHANDRAN,
2012). A cariopicnose (citologia vaginal) normal no meio do ciclo menstrual esta
ausente (SCHAEFER et al., 1989). No entanto, a prevaléncia e o0 espectro das
infeccbes vaginais permanecem as mesmas da populagdo geral. J& as
irregularidades menstruais séo bastante frequentes na uremia. Cerca de 50 a 100%
das pacientes renais crbnicas no estagio cinco apresentam amenorréia, sendo que
algumas delas passam a menstruar apoés inicio da didlise, enquanto outras ndo. Da
parcela de mulheres que menstruam, 50 a 80% tem polimenorréia, menorragia (mais
de 90% possui ciclos anovulatérios) ou oligomenorréia (GOODWIN et al., 1968)

(LARSEN, 1972) (MORLEY et al., 1979). O sangramento menstrual anormal pode
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ser exacerbado pela coagulopatia urémica e pela heparinizacdo feita na HD.
Observa-se ainda a formagdo aumentada de cistos ovarianos, que precisa ser
diferenciada da sindrome dos ovarios policisticos e de tumores produtores de
androgénio (THAYSEN; OLGAARD; JENSEN, 1975).

Anormalidades hormonais

Fisiologicamente, a secrecao pulsatil do horménio liberador de gonadotrofina
(GnRH) regula a secrecdo pituitaria das gonadotrofinas (horménio foliculo
estimulante - FSH - e hormdnio luteinizante — LH). Além do GnRH, substancias
dopaminérgicas e adrenérgicas, endorfinas, citocinas, neuropeptideo Y e leptina
também regulam a atividade hormoniosecretora da hipdfise (RATHI,
RAMACHANDRAN, 2012).

Nas mulheres com DRC, a liberacdo pulsati do GnRH esta alterada,
resultando em infertilidade. A partir dos distarbios de célcio e fosforo presentes
nestas pacientes, a secrecao das gonadotrofinas esta prejudicada, visto que € célcio
dependente. Os niveis séricos de LH estéo significativamente elevados e a resposta
a estimulacdo pelo horménio liberador de horménio luteinizante (LHRH) esta
atrasada, embora o feedback negativo do estrogénio no hipotadlamo permaneca
intacto (RATHI; RAMACHANDRAN, 2012). A liberacdo pulséatii de LH esta
perturbada, e alguns estudos sugerem ainda que o carater pulsatil esta ausente, o
qgue leva a anovulacdo. A determinacdo indireta da ovulacdo sugere que ciclos
anovulatérios sdo a regra em mulheres urémicas (LIM et al., 1980). Estrégeno
exdgeno nao é capaz de induzir a onda de LH nas pacientes urémicas, insinuando
que o mecanismo de feedback positivo esta comprometido. JA& o FSH esta em
valores séricos normais tanto na fase folicular quanto na lutea. O LHRH leva a uma
discreta elevacdo do FSH e a diminuicdo da relacdo FSH/LH €& sugestiva de
desregulacéo hipotalamo-hipofisaria (BARTON; MIRAHMADI; VAZIRI, 1982).

Os niveis plasmaticos e a atividade biologica da prolactina estdo aumentados
na DRC (BIASIOLI et al., 1988). Com o declinio da TFG ha proporcionalmente a
elevacdo da prolactina, que é de forma priméria devido ao decréscimo da inibicéo
dopaminérgica da liberacdo da prolactina pela hipdéfise. A liberacdo diminuida do
LHRH também contribui, mas com papel secundario (RATHI; RAMACHANDRAN,

2012). A prolactina é considerada uma toxina urémica causadora de perda da libido,
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infertilidade, anormalidades menstruais e galactorréia. Seu aumento pode ser
amortecido pelo hormoénio estimulador da liberacéo de tireotrofina (BOMMER et al.,
1979). O uso da 1,25-diidroxivitaminaD3 parece reduzir sua liberacdo e diminuir,
portanto, seus niveis séricos (PALMER, B. F., 1999).

Além das repercussdes no hipotalamo e na hipoéfise, a uremia também afeta
0os hormoénios ovarianos diretamente. Nas mulheres com nefropatia cronica, a
concentracdo de estradiol estd normal nas pacientes pré-menopausa, porém nas
detentoras de hiperprolactinemia o estradiol esta diminuido e sua variacdo ciclica
encontra-se perdida (RATHI; RAMACHANDRAN, 2012). A luteinizac&o dos foliculos
€ evento raro na uremia, por isso a elevacdo da progesterona na segunda metade

do ciclo menstrual esti ausente (LIM et al., 1980).
Anormalidades psicogénicas

A autoestima, a imagem corporal e a qualidade do relacionamento com o
parceiro comprometem a resposta sexual feminina. Experiéncia sexual prévia
negativa e traumas por violéncia sexual, como abuso na infancia e estupro, tém alto
impacto negativo (LARA, 2008). Além disso, pacientes com depressdo, em especial
as que fazem uso de medicacao, podem ter a funcdo sexual prejudicada tanto pela
afeccdo em si como pelos efeitos colaterais dos antidepressivos. Estes farmacos
podem provocar reducdo da libido e dificuldades de excitacdo e de obtencédo do
orgasmo (ANASTASIADIS et al., 2002) (BERMAN; BASSUK, 2002).

Anormalidades vasculogénicas

No tocante as causas vasculogénicas, a HAS, a hipercolesterolemia, o
tabagismo e as cardiopatias guardam estreita relacdo com a disfuncdo sexual
feminina (HSUEH, 1988). A sindrome de insuficiéncia vascular vaginal e clitoridiana
relaciona-se a reducao do fluxo sanguineo das artérias ilio-hipogastricas e pudendas
por aterosclerose. Consequentemente, surge a atrofia destas estruturas com
posterior ressecamento vaginal e dispareunia. Lesdes traumaticas destas artérias
por fratura de bacia ou iatrogenias, e a pressao perineal cronica (em ciclistas, por

exemplo) também podem ocasionar o mesmo efeito (BERMAN; BASSUK, 2002).

Anormalidades neurogénicas
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As causas neurogénicas podem advir de lesbes medulares, do sistema
nervoso central ou periférico (incluindo as secundéarias a DM) e podem resultar em
anorgasmia (BERMAN; BASSUK, 2002).

Anormalidades musculogénicas

Os musculos do assoalho pélvico participam ativamente da resposta sexual
feminina. Os musculos bulbocavernosos e isquiocavernosos, quando
voluntariamente contraidos, intensificam e contribuem com as fases de excitacdo e
orgasmo. Eles sdo ainda responsaveis pelas contracdes involuntarias ritmicas
durante o orgasmo, momento no qual a resposta motora € modulada pelo musculo
levantador do anus. Este, por sua vez, também modula a receptividade vaginal e,
guando hipoténico, podem ocorrer hipoestesia vaginal, anorgasmia e incontinéncia
urindria durante o coito (BERMAN; BASSUK, 2002). Na vigéncia de hipertonia,
desordens sexuais dolorosas estdo propensas a surgir, a exemplo do vaginismo
(FRANK; MISTRETTA; WILL, 2008).

Anormalidades relacionadas a dor

A dispareunia, anteriormente conceituada, é classificada como superficial
(secundéria a vulvovaginites, atrofia genital, uso de irritantes como espermicidas,
pos-perineoplastia, etc) e profunda (geralmente por doenca inflamatéria pélvica,
endometriose, aderéncias, fibromialgia, tumores, entre outras causas). O vaginismo,
ao contrario da dispareunia, costuma ser puramente de origem psicossomatica, a
nao ser quando decorre de uma dispareunia organica nao tratada (BASSON et al.,
2000) (ANASTASIADIS et al., 2002) (BERMAN; BASSUK, 2002).

A dor genital ndo coital, por sua vez, refere-se a dor genital recorrente ou
persistente induzida por estimulo sexual diverso do coito. Inclui infeccdes
(vestibulite, doenca inflamatéria pélvica), trauma ou endometriose (BASSON et al.,
2000) (ANASTASIADIS et al., 2002).

Outros fatores relacionados

Relata-se que mulheres muito jovens (pela ansiedade e inseguranca) e as
idosas (dificuldade de lubrificacéo, reducéo do desejo) tém, com maior frequéncia,
disfuncbes sexuais (LAUMANN et al., 1999) (CAYAN et al., 2004). E possivel que

42



experiéncias e vivéncias sexuais insatisfatorias possam ser usadas como motivo
para suspender a atividade sexual (HARTMANN et al., 2004) (LOPES, G. P. M., M. ,
1995). Acerca do estado civil, mulheres ndo casadas tém 1,5 vezes mais risco de
apresentarem dificuldade em obtencdo do orgasmo e ansiedade que as casadas
(LAUMANN et al., 1999).

Laumann, Paik, e Rosen (1999) observaram que a perda de mais de 20% do
ganho financeiro familiar entre os anos de 1988 e 1991 estava associado a um
impacto negativo no desejo sexual e dor. Segundo os autores, a deterioracdo da
posicdo econdmica estaria associada a um aumento modesto do risco em todas as

categorias de disfuncao feminina.

Ainda segundo Laumann, Paik, e Rosen (1999), quanto maior o grau de
instrucdo, menores as chances de ocorrer disfun¢des sexuais. Eles notaram que, de
forma geral, mulheres com baixa escolaridade referiram menos experiéncias sexuais
prazerosas e elevados niveis de ansiedade sexual. Mulheres com maiores niveis de
escolaridade teriam quase metade do risco para algumas disfuncdes sexuais que as
mulheres com baixa escolaridade. Similarmente, outros autores encontraram maior
ocorréncia de fantasias e masturbacao no grupo mais instruido (ROSEN, R. C. et al.,
1993) e maior prevaléncia de disfuncdes em mulheres com baixo nivel educacional
(CAYAN et al., 2004). Na populacéo brasileira, Abdo em 2004 observou que baixos
niveis de escolaridade teriam relacdo com disfuncdo sexual nas mulheres,
reafirmando a associagcéo (ABDO, C. H. N., 2004).

Em contrapartida, Sidi et al. observaram correlacdo positiva entre maior nivel
educacional e disfuncao sexual (SIDI et al., 2007). Os pesquisadores avaliaram 230
mulheres malaias casadas, entre 18 e 70 anos, nas quais aplicaram a versao do
indice da Fungdo Sexual Feminina (IFSF), questionario especifico para analisar a
funcdo sexual em mulheres (ROSEN, R. et al., 2000). Cerejo, ao estudar 421
mulheres portuguesas, também sugeriu correlacao direta entre grau de escolaridade
elevado e maior prevaléncia de DS (CEREJO, 2006).

Por outro lado, Ferreira, Souza e Amorim ndo consideraram nenhuma
associacdo entre escolaridade ou renda e DS. Os estudiosos avaliaram 100

mulheres sexualmente ativas com idade entre 20 e 39 anos, atendidas em uma
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clinica de planejamento familiar de um hospital escola em Recife, Pernambuco
(FERREIRA, 2007).

2.4. Avaliagéo e diagnostico

Por ser de natureza multifatorial, a disfungédo sexual em mulheres portadoras
de DRC merece ser avaliada cuidadosamente a fim de se determinar o grau e a
natureza do problema. A investigacdo psicologica detalhada deve ser realizada, o
que inclui a pesquisa de questdes familiares e conjugais, depresséo, estresse e
estilo de vida. Medicacdes permanecem como importante causa de DS, logo o
méaximo de informagfes acerca destes em uso merecem atencdo especial (RATHI;
RAMACHANDRAN, 2012).

No entanto, tal minuciosa avaliagcdo é frequentemente limitada por alguns
pontos: tempo insuficiente, desconforto por parte do médico ou do paciente,
dificuldade com o diagndstico, falta de servicos de referéncia disponiveis e opc¢des
de tratamento restritas (BACHMANN, 2006). Se na primeira consulta o tempo néo for
suficiente para uma abordagem completa, as queixas devem ser reconhecidas e a

paciente deve receber seguimento (FELDMAN, 2004).

N&o raramente, profissionais médicos sentem-se desconfortaveis e pouco
treinados em colher uma historia sexual completa (CLAYTON, 2003), apesar de ser
um passo fundamental na atencdo primaria ao cuidado (NUSBAUM; HAMILTON,
2002). Na tentativa de driblar o impasse, ha iniUmeros questionarios auto-aplicados,
ferramentas baseadas em entrevista, bem como diarios e registros de eventos,
todos usados amplamente em estudos clinicos para avaliar disfuncdo sexual
feminina (PACAGNELLA RDE et al., 2008).

Uma caracteristica propria dos questionarios auto-aplicados refere-se a
escala de respostas que utilizam, visto que sao delineados para utilizar a escala
ordinal e de intervalo, com a capacidade de detectar diferengas sutis em um nivel
sofisticado de medida. Ao contrario, os diarios e calendarios de eventos utilizam uma
escala nominal que ndo permite obter nuances nas informacdes sobre o objeto de
estudo (ALTHOF et al., 2005). Instrumentos validados sdo um facilitador
internacional, seguem rigidas normas de traducdo, confiabilidade e favorecem

trabalhos multicéntricos, o que viabiliza a comparacéo de resultados (THIEL, 2008).
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Em uma revisdo psicométrica foram estudados cinco instrumentos utilizados
para avaliacdo das desordens sexuais femininas: Brief Index of Sexual Functionig for
Women (BISF-W); Changes in Sexual Functioning Questionnaire (CSFQ); Derogatis
Interview for Sexual Functioning (DISF); Golombok-Rust Inventory of Sexual
Satisfaction (GRISS) e o Female Sexual Function Index (FSFI) (JONES, 2002). Cada
uma dessas ferramentas analisa um numero especifico de dominios do
funcionamento sexual. O BISF-W apresentou baixos coeficientes alfa na sua
avaliacdo de consisténcia interna; os CSFQ, DISF e GRISS podem ser utilizados
para avaliar homens e mulheres (LEITE, 2007). Ja4 o Indice da Fungdo Sexual
Feminina (IFSF) foi desenvolvido exclusivamente para mulheres (ROSEN, R. et al.,
2000).

O IFSF é uma escala breve, especifica e multidimensional, originalmente
escrita na lingua inglesa, porém ja traduzida e validada para utilizacdo na lingua
portuguesa brasileira (PACAGNELLA RDE et al., 2008). Tal instrumento de
avaliacdo transforma medidas subjetivas em dados objetivos, quantificaveis e
analisaveis (ROSEN, R. et al., 2000), sendo composto por dezenove questes
referentes a funcdo sexual nas Udltimas quatro semanas, agrupadas em seis
dominios: desejo sexual, excitacdo sexual, lubrificacdo vaginal, orgasmo, satisfacéo
sexual e dor ou desconforto. Para cada questdo existe um padrdo de resposta. As
opc¢Oes de resposta recebem pontuacdo entre 0 a 5 de forma crescente em relagéo
a presenca da funcdo questionada, sendo que apenas nas questbes sobre dor a
pontuacdo é definida de forma invertida. Se o escore de algum dominio for igual a
zero, isso significa que nao foi referida pela entrevistada relagdo sexual nas ultimas
quatro semanas. Ao final, € apresentado um escore total, resultado da soma dos
escores de cada dominio multiplicado por um fator que homogeneiza a influéncia de
cada dominio no escore total. Para se chegar ao escore total, deve-se proceder a
soma dos valores das questdes, multiplicar essa soma pelo fator de correcéao e,
entdo, somar os valores de cada dominio. Os escores finais podem variar de 2 a 36,
sendo que escores mais altos indicam um grau melhor de funcdo sexual
(HENTSCHEL H, 2007). Mulheres que apresentam pontuacéo final inferior a 26,55
devem ser consideradas portadoras de disfuncdo sexual (WIEGEL; MESTON;
ROSEN, 2005). O IFSF tem apresentado validade estatistica aceitavel na literatura,

ao mesmo tempo em que se mostra sensivel na discriminacdo entre mulheres com e
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sem desordem de excitacdo sexual, de desejo hipoativo e de orgasmo (LEITE,
2007).

A fotopletismografia, a mensuracdo da temperatura labial, a
dopplervelocimetria e a ressonancia magnética nuclear podem fornecer medidas
objetivas da resposta sexual, mas pela natureza invasiva perdem em praticidade,
custo e por ndo serem capazes de avaliar questdes subjetivas envolvidas (ROSEN,
R. C., 2002).

Discussdes sobre sexualidade deveriam comecar com perguntas abertas. A
anamnese direcionada inclui dados menstruais, obstétricos, reprodutivos e sexuais;
atividade sexual e situacdo do relacionamento amoroso atual; crencas pessoais e
familiares sobre sexualidade; histéria de abuso ou trauma sexual (CLAYTON, 2003)
(BASSON et al.,, 2004). Alguns elementos adicionais como cirurgias prévias,
medicamentos em uso ou usados no passado (incluindo artigos naturais), abuso de
alcool ou outras drogas Iilicitas, tabagismo, antecedentes familiares e métodos
contraceptivos também fazem parte da avaliacdo (CLAYTON, 2003) (BERMAN,
2005) (FRANK et al., 2008).

Embora o exame fisico seja frequentemente inalterado (FELDMAN, 2004),
realiza-lo de forma minuciosa e focada pode auxiliar na identificacdo de patologias e
na tranquilizacdo do paciente sobre a normalidade encontrada (BASSON, 2005).
Quando alterada, a avaliacdo pélvica pode evidenciar baixos niveis hormonais,
infec¢des, hipo ou hipertonicidade dos musculos do assoalho pélvico, aderéncias e
modificacdo do padrdo sensitivo. O restante do exame esta direcionado ao estado
mental, pressdo arterial e pulsos periféricos, tiredide, mamas e sistema neurologico
(FRANK et al., 2008). A chance de se encontrarem alteragfes s&o maiores em
mulheres mais velhas, mulheres com patologias ginecolégicas previamente
conhecidas, nas que possuem doencas cronicas e naquelas que ndo recebem

acompanhamento médico regular (FELDMAN, 2004).

Ao contrario do que se pensa, a analise laboratorial € raramente util no guia
diagnostico e terapéutico da disfuncdo sexual feminina. Caso a anamnese ou 0
exame fisico sugiram alguma condicdo médica, torna-se indicada uma avaliacao
laboratorial focada. Por mais que alguns estudiosos defendam a dosagem dos niveis

hormonais em mulheres pos-menopausa ou em mulheres com déficit de desejo ou
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excitacdo, a correlagdo entre quantificagdo hormonal e DS carece de evidéncia
cientifica (DAVIS et al., 2005) (POTTER, 2007) (DENNERSTEIN et al., 2002).

2.5. Tratamento

7z

O tratamento da disfuncdo sexual feminina € complexo, ndo s6 pela
multicausalidade, mas também pela limitacdo de tratamentos cientificamente
comprovados e disponibilidade dos mesmos, pela sobreposicdo de diferentes tipos
de disfuncdo e pela ndo familiaridade do médico com a terapéutica (BACHMANN,
2006). Muito embora a orientacdo do paciente e a psicoterapia sejam a base do
tratamento, poucos estudos tem demonstrado o beneficio dos farmacos (FRANK et
al., 2008).

Indmeras mulheres consideram a funcdo sexual normal como sendo o
processo tradicional de desejo-excitacdo-orgasmo. Os médicos podem tranquilizar
as pacientes pela orientacdo sobre o que de fato é normal. Por exemplo, mulheres
gue anseiam sentir desejo por estimulacdo sexual podem ser orientadas que o
desejo pode envolver a necessidade de uma aproximacao emocional através do ato
sexual ao invés da necessidade de sexo em si (BASSON, 2005). Educacao acerca
da anatomia normal € outro componente interessante na abordagem de conceitos
sobre sexualidade, enfatizando os locais de maior sensibilidade prazerosa da vulva
e da vagina (clitris, pequenos labios e intréito vaginal). As mulheres devem ser

certificadas que a funcdo sexual normal é largamente variada (POTTER, 2007).

Disturbio do desejo sexual hipoativo € o tipo de DS feminina mais comum
(LAUMANN et al., 1999) (NICOLOSI et al., 2005) (FELDMAN, 2004) (RAGUCCI;
CULHANE, 2003) e geralmente tem uma causa psicologica ou fisiologica. O
tratamento ndo farmacologico é baseado na orientacdo, terapia e correcao de
fatores contribuintes. Informar a paciente sobre como o desejo pode mudar com o
aumento da idade ou com a duracgdo do relacionamento é essencial (FRANK et al.,
2008). A terapia tem seu enfoque na mudanca de estilo de vida, como 0 manejo do
estresse, descanso adequado e exercicio fisico regular (FELDMAN, 2004). O
tratamento medicamentoso ainda é limitado. Uma das medica¢Bes mais estudadas €
a testosterona. Apesar dos niveis séricos de androgénio ndo se correlacionarem
com o disturbio do desejo hipoativo (DAVIS et al., 2005), 0 uso da testosterona tem

mostrado beneficios em mulheres pos-menopausa que fazem terapia hormonal
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(SHIFREN, J. L. et al., 2000) (BRAUNSTEIN et al., 2005) (SIMON et al., 2005)
(DAVIS et al., 2006) (BUSTER et al., 2005). A North American Menopause Society
recomenda que, embora algumas evidéncias de estudos controlados e
randomizados indiguem que a testosterona tenha efeitos positivos sobre o desejo, a
excitacdo e o orgasmo, os dados s&do ainda insuficientes para apoiar a
recomendacdo de seu uso (SHIFREN, L. E. A., 2005). Estrégeno topico ou
sistémico, como ja conhecido, melhora a lubrificacdo vaginal em menopausadas
com atrofia vaginal, no entanto ndo tem sido comprovado o aumento consistente do
desejo ou excitagdo sexual (CROWLEY et al., 2006) (POTTER, 2007) (BASSON,
2006). O uso dos inibidores da fosfodiesterase também néo carrega ainda evidéncia
cientifica (BERMAN et al., 2003). Um pequeno estudo, pouco qualificado,
demonstrou melhora do desejo com a administracdo de bupropiona (SEGRAVES et
al., 2004).

A educacao/orientacdo da paciente € a chave para o tratamento do disturbio
sexual feminino de excitagéo, visto que a excita¢ao fisioldgica ou subjetiva pode nao
ser relacionada (BASSON et al., 2004). A simples orientacdo dirimindo mitos e
tabus, bem como legitimando o prazer sexual, pode resolver uma parcela das
dificuldades sexuais, em especial de mulheres mais jovens e daquelas que ainda
nao tiveram repercussao da sintomatologia disfuncional na vida como um todo e/ou
sobre o desempenho sexual do parceiro (ABDO, C. H. N. F., H.J., 2006). J& os
inibidores da fosfodiesterase parecem ainda possuir papel terapéutico limitado
nesses casos (BERMAN et al., 2003).

A anorgasmia tem sido eficazmente tratada com masturbacéo dirigida, terapia
cognitivo-comportamental e foco sensivel (MESTON et al., 2004). A terapia
cognitivo-comportamental trabalha o controle da ansiedade e estimula mudancas de
atitude e de pensamento sexuais, o0 que proporciona melhoria na habilidade de
atingir o orgasmo e de sentir satisfacdo a partir do mesmo (FRANK et al., 2008). O
foco sensivel € uma forma de terapia sexual que guia a mulher e seu parceiro
através de uma série de exercicios, passando da abordagem néo-sexual a sexual
(MESTON et al.,, 2004). Mais uma vez o tratamento com os inibidores da
fosfodiesterase é incerto, no entanto um estudo piloto com homens e mulheres
mostrou que a bupropiona foi efetiva no alcance do orgasmo (MODELL; MAY;

KATHOLI, 2000).
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Sao diversas as possiveis etiologias da dispareunia, a exemplo de infeccéo,
atrofia vaginal e endometriose (WEIJMAR SCHULTZ et al., 2005). O primeiro passo
na intervencao terapéutica é elucidar a causa base. Se esta for incerta ou for dificil
de ser abordada, o tratamento € multidimensional, multidisciplinar e reflete a
interacdo de fatores fisioldgicos, emocionais e interpessoais (CROWLEY et al.,
2006) (WEIJMAR SCHULTZ et al., 2005) (ROSENBAUM, 2005).

Fisioterapia (exemplo: técnica de “hands-on”, biofeedback, estimulagédo
elétrica do assoalho pélvico, ultrassonografia perineal, uso de dilatadores vaginais) é
uma opcao de tratamento para desordens sexuais dolorosas, bem como vestibulite
vulvar e vaginismo (CROWLEY et al., 2006) (ROSENBAUM, 2005). A psicoterapia é
adaptada para as questdes individuais de cada paciente e a incluséo do seu parceiro
sexual deve ser encorajada (FRANK et al., 2008). No contexto do vaginismo, aborda
0 medo e o receio da paciente com a penetracdo vaginal e a permite um conforto
crescente com a prépria genitalia (CROWLEY et al., 2006). Quando se fala em
terapia farmacoldgica para os distarbios de origem dolorosa, inclui-se estrogénio
para a atrofia vaginal (BASSON et al., 2004) (SHIFREN, J. L. et al., 2000) ou alguma
medicacdo para candidiase vulvovaginal. Antidepressivos (especialmente o0s
triciclicos), anticonvulsivantes ou agentes topicos podem ser utilizados na vestibulite
vulvar (FRANK et al., 2008). Torna-se imprescindivel alertar para a caréncia de
evidéncia cientifica no tocante a farmacoterapia nesse tipo de disfuncdo sexual
(BRAUNSTEIN et al., 2005).

De forma crucial e ndo menos importante, a qualidade de vida e a funcéo
sexual das pacientes renais cronicas podem ser melhoradas com o adequado
controle da anemia, a intensificacdo da TRS, o manejo da insuficiéncia vascular, da
deficiéncia de zinco, do hiperparatireoidismo secundario e da disfuncdo autonémica
(SCHAEFER et al., 1989) (RATHI; RAMACHANDRAN, 2012). Naquelas detentoras
de hiperprolactinemia, a bromocriptina estd bem indicada (RATHI;
RAMACHANDRAN, 2012). Na verdade, o transplante renal bem sucedido é
claramente 0 meio mais eficaz de se restaurar o desejo sexual em mulheres com
DRC (TOORIANS, A. W. et al., 1997).
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3. Qualidade de vida, doenca renal crénica e disfuncao sexual

O termo qualidade de vida (QV) é o resultado final de um processo historico
cujas primeiras tentativas conceituais surgem a partir de 384 a.C., com Aristoteles,
que se refere & associacdo entre felicidade e bem-estar. J& nesse momento, as
diferencas interpessoais (variacdo entre pessoas distintas) e intrapessoais (variagao
de acordo com situacOes de vida especificas) em relacdo a satisfacdo com a vida
eram consideradas essenciais para a compreensdo do bem-estar. Lapidacdes
conceituais sobre o assunto foram delineadas por fil6sofos, tedlogos e interessados,
propiciando melhor abrangéncia do tema ao longo do tempo (FAYER, 2000).

Foi, contudo, apenas a partir do século XX que o uso da expressao QV tornou-se
familiar, sendo inicialmente utilizada no senso comum, informalmente e desprovida
de definicbes ou demarcacdes cientificas. Ha indicios de que o termo surgiu pela
primeira vez na literatura médica na década de 30, mas foi somente a partir de 1975
que o conceito de QV passou a ser difundido na area de saude, inicialmente pela
Oncologia.

No ano de 1948, a OMS difundiu que a QV se refere a saude como “o estado de
completo bem-estar fisico, psicolégico e social, e ndo meramente a auséncia de
doencga”. Apesar dessa definicao implicar uma amplitude de aspectos, as avaliagdes
até entdo realizadas consideravam apenas fatores como morbidade e mortalidade,
evidenciando a incoeréncia entre a definicdo conceitual de saude e suas medidas,
bem como a necessidade de investimentos em novas definicbes e avaliacdes na
area (SAXENA; ORLEY, 1997) (BERLIN, 2003).

Fruto desse processo, a primeira definicdo padronizada de QV foi proposta pela
OMS somente em 1995, considerando aspectos da subjetividade, da unificagdo do
conceito e de fendmenos transculturais. Portanto, conceituou-se QV como sendo a
“percepcao individual de sua posi¢ao na vida, no contexto da cultura e sistemas de
valores nos quais ele vive e em relagcdo aos seus objetivos, expectativas, padroes e
preocupacdes” (The World Health Organization Quality of Life assessment
(WHOQOL): position paper from the World Health Organization, 1995).

Duas tendéncias quanto a conceituacdo do termo na area de saude sao

identificadas: QV como conceito mais genérico e QV relacionada a saude — QVRS.
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Além dos aspectos associados as enfermidades e interven¢cdes em saude, a QV
apresenta, no primeiro caso, uma acep¢ao mais ampla, aparentemente influenciada
por estudos sociologicos, sem fazer referéncia a disfuncdes ou agravos, que Sao 0s
aspectos mais abordados na QVRS (HAG, 1991). O conceito de QV adotado pela
OMS em 1994, ja citado anteriormente nesta revisao, ilustra bem essa conceituacao
mais geral do termo. O termo QVRS é muito frequente na literatura médica das
Gltimas trés décadas e tem sido empregado com objetivos semelhantes a
conceituacdo mais geral. No entanto, parece implicar os aspectos mais diretamente
ligados as enfermidades ou as intervencdes em saude. Segundo Cleary et al., QVRS
“refere-se aos varios aspectos da vida de uma pessoa que sao afetados por
mudancas no seu estado de saude, e que sao significativas para a sua qualidade de
vida” (CLEARY, 1995).

Os instrumentos disponiveis atualmente para mensurar a QV podem ser divididos
em dois tipos basicos: genéricos ou especificos. Os genéricos possibilitam a
avaliacdo simultanea de varias areas ou dominios, podem ser usados em qualquer
populacdo e permitirem comparacdes entre pacientes com diferentes patologias. A
grande desvantagem é que podem ndo demonstrar alteracbes em aspectos
especificos. Existem basicamente dois tipos: os perfis de saude, como o Short-Form
Health Survey (SF-36), o Nottingham Health Survey, o Sickness Impact Profile, o
McMaster Health Index Questionnaire e os indices de salde ou medidas de
utilidade, que refletem a preferéncia dos pacientes por determinado estado de saude
ou por determinado tratamento, equiparando em escalas quantitativas diversos
cenarios e variaveis, desde a saude perfeita até a morte (FEENY, 1996). Ja os
instrumentos especificos sdo direcionados a determinadas doencas (insuficiéncia
renal crbnica, diabetes, doenca pulmonar obstrutiva cronica e artrite, por exemplo), a
determinadas populac¢des (criancas, adultos, idosos) ou a determinadas funcdes
(capacidade funcional ou funcédo sexual, por exemplo). S&o clinicamente mais
sensiveis, porém ndo permitem comparacdes entre patologias distintas e séo
restritos aos dominios de relevancia do aspecto a ser avaliado. Entre os
instrumentos especificos para a populacdo de renais crénicos estdo: o Kidney
Disease Questionnaire, especialmente desenvolvido para pacientes em HD, o
Kidney Transplant Questionnaire, para pacientes transplantados, e o Kidney Disease

Quality of Life Short Form (KDQOL-SF), questionario de auto-avaliacdo especifico
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gue tem sido mais comumente utilizado em pacientes com DRET submetidos a

qualquer tipo de programa dialitico.

O KDQOL-SF foi traduzido e validado para uso no Brasil (DUARTE PS, 2005;
DUARTE et al., 2003). Ele cobre 80 itens e consiste em um instrumento geneérico
(SF-36) acrescido de 43 itens especificos para DRC. O SF-36 € composto de 36
itens que englobam oito dimensdes: funcionamento fisico, limitacdes causadas por
problemas da saude fisica, limitagdes causadas por problemas da salde emocional,
funcionamento social, satde mental, dor, vitalidade (energia/fadiga), percepcdes da
saude geral e estado de salude atual comparado a um ano atras, que é computado a
parte. Ja os itens especificos sobre DRC s&o divididos em 11 dimensdes:
sintomas/problemas, efeitos da doenca renal sobre a vida diéria, sobrecarga imposta
pela doenca renal, condicdo de trabalho, funcdo cognitiva, qualidade das interacdes
sociais, funcao sexual e sono; inclui também trés escalas adicionais: suporte social,
estimulo da equipe da didlise e satisfacdo do paciente. O item contendo uma escala
variando de 0 a 10 para a avaliacdo da saude em geral é computado a parte
(DUARTE et al., 2003). Os dominios do KDQOL-SF variam de zero a cem.
PontuacBes mais altas correspondem a melhores percepcfes de QV. Valores iguais
ou abaixo da pontuacdo mediana em cada dominio (< 50) indicam baixa QV (HAYS
et al., 1994).

De forma geral, os parametros que interferem na QV incluem dados
demograficos (idade, género, etnia), medidas fisiologicas (IMC, status cardiovascular
e imunoldgico), parametros psicolégicos e comportamentais (angustia,
caracteristicas de personalidade, habitos promotores ou prejudiciais de saude), e
fatores sociais e ambientais (por exemplo, ocupacéao, nivel sdcio-econémico, suporte

social, acesso a servigos de saude, caracteristicas residenciais) (KIMMEL, 2000).

Enquanto suporte de vida, a dialise crbnica estd associada a um importante
comprometimento da QVRS (KIMMEL; PATEL, 2006; UNRUH; WEISBORD;
KIMMEL, 2005). O decréscimo bem reconhecido desta varidvel em pacientes com
DRET séo atribuidos a multiplos fatores, incluindo limitagdes funcionais, bem-estar
social comprometido, problemas profissionais com o tratamento diario ou trés vezes
na semana e diversos sintomas fisicos e emocionais (fadiga, dor, colicas, dispnéia,
insénia) (MERKUS et al., 1999; WEISBORD et al., 2005). A disfuncdo sexual € um
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advento comum nesses pacientes e conforme mencionado anteriormente, relaciona-
se a desregulagbes hormonais, doenca vascular, disfungcdo autonOmica, efeito
adverso de medicamentos e doencas psiquiatricas, a exemplo da depressao
(PALMER, B. F., 1999;2003). A funcdo sexual participa na determinacdo da QV de
individuos portadores de DRC, bem como de seus parceiros (MCINNES, 2003;
RESEARCH., 2004). Se por algum fator ela for afetada, a QV ndo sera a mesma
(RESEARCH., 2004).

As Diretrizes de Prética Clinica para Doenca Renal Crdnica preconizam que
pacientes com TFG < 60 ml/min/1,73m? deveriam submeter-se a avaliacdes
periodicas sobre capacidade funcional e bem-estar através de questionarios
validados por dois motivos béasicos: para estabelecer uma linha de base e monitorar
alteracOes na capacidade funcional e bem-estar ao longo do tempo; e para acessar
o efeito de intervencdes sobre os mesmos (K/DOQI clinical practice guidelines for

chronic kidney disease: evaluation, classification, and stratification, 2002).

A medida da QV tem se revelado marcador de risco para desfechos clinicos ndo
satisfatorios tdo objetivos quanto taxa de hospitalizacdo e mortalidade (KNIGHT et
al., 2003; LOPES, A. A. et al,, 2007; LOWRIE et al., 2003; MAPES et al., 2003). A
confirmacdo desse poder prognéstico incluiria a QV como ferramenta para as
equipes multidisciplinares de salde no planejamento das intervenc¢des direcionadas
a minimizar as comorbidades e alteracdes psicossociais dos pacientes portadores
de DRC.

A pesquisa de associacdo entre tempo em TRS e QV tem mostrado resultados
controversos. Wu et al. em 2004, numa coorte prospectiva de 585 pacientes
incidentes tanto em HD como em DP, verificaram que a QV destes pacientes
medida um ano apOs a primeira entrevista sofreu incremento estatisticamente
significativo em todos os seus dominios (WU et al., 2004). Ja Walters et al. (2002)
investigaram 422 pacientes incidentes em HD e também encontraram melhor QV na
amostra de pacientes em maior tempo de tratamento (WALTERS et al., 2002).
Resultados diferentes foram encontrados por Merkus et al. (1999), avaliando a QV
dos pacientes com 3, 6, 12, 18 e 36 meses apés a entrada em dialise, encontrou
decréscimo ao longo do tempo enquanto o componente mental ndo variou
significativamente (MERKUS et al., 1999). No Brasil, Castro et al., avaliando 184
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pacientes com diferentes tempos de dialise, observou correlagdo negativa entre
tempo de HD e aspectos emocionais da QV (CASTRO, 2003).

No tocante a modalidade de TRS, Diaz-Buxo et al., utilizando o SF-36,
observaram que a percepcédo de QV entre o grupo em HD e o grupo em DP foi
similar antes de ajustes para co-variaveis que poderiam interferir, mas que pacientes
em DP tiveram maiores pontuacdes nos componentes mentais apds ajuste (DIAZ-
BUXO et al., 2000). Kutner et al. em 2005 também encontraram QV similar entre
esses dois grupos, com excecao de alguns dominios especificos da QV na DRC,
medidos pelo KDQOL, como efeitos da doenca renal e satisfacdo com cuidados de
saude recebidos, que foram maiores entre os pacientes em DP (KUTNER et al.,
2005). Por sua vez, Wu et al. através do SF-36 ndo notaram esta superioridade da
DP em relacdo a HD e ainda concluiram que pacientes em HD tiveram ganho
significativamente maior nas dimensfes capacidade funcional e estado geral da
salude do que os pacientes em DP, sem diferenca nas outras dimensées (WU et al.,
2004). De fato, os resultados sobre qual modalidade levaria a melhor QV sao
bastante controversos. Ja pacientes submetidos a transplantes bem-sucedidos
mostram ter QV consideravelmente superior agueles em HD e DP, e comparaveis
aos da populacao geral (ARORA et al., 1999; CASKEY et al., 2003).

Alguns dados laboratoriais, especialmente niveis de hemoglobina (Hb) e
caracteristicas nutricionais tém recebido bastante atencdo como potenciais fatores
para melhorar resultados do tratamento dialitico. A correcdo da anemia pelo uso de
eritropoietina tem sido associada, de forma bastante significativa, a melhoria da QV
de pacientes em dialise (BEUSTERIEN et al., 1996; DRUEKE et al., 2006; RITZ et
al., 2007; SINGH et al., 2006), bem como de pacientes portadores de DRC no
periodo pré-dialitico (REVICKI et al., 1995). E entdo plausivel esperar também a
associacdo entre baixos niveis de Hb e pior QV. Esta relacdo, de fato, tem sido
observada em varios estudos (CASTRO, 2003; KALANTAR-ZADEH et al., 2001;
LOPES, A. A. et al.,, 2007; SANTOS, P. B., 2005), embora haja bastante
discordancia sobre quais seriam os valores de Hb que implicariam uma superior QV

e desfecho clinico.

O parametro nutricional que esteve mais consistentemente relacionado a QV de

portadores de DRC foi a albumina. A albumina é considerada marcador da complexa
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sindrome desnutricdo-inflamacdo e também um dos principais parametros
laboratoriais para avaliagdo do estado nutricional. Ja € bem documentada a
influéncia do estado nutricional sobre a morbimortalidade de individuos submetidos a
HD (LEAVEY et al., 1998; PIFER et al., 2002). Da mesma forma, sua interferéncia
na QV - especialmente nos componentes fisicos e mentais - é corroborada por
diversos estudos na ultima década (CASTRO, 2003; LOPES, A. A. et al., 2007;
SANTOS, P. B., 2005; WHITE et al., 2002). Entre outros parametros nutricionais
frequentemente analisados estdo o IMC e o Equivalente Protéico do Aparecimento
do Nitrogénio (PNA). Em um trabalho que avaliou 103 pacientes em HD no estado
do Ceara, foi observada associacdo de desnutricao (classificada segundo o IMC) e
PNA com aspectos fisicos e mentais de QV em mulheres sob HD regular (SANTOS,
P. B., 2005). Kalanar-Zadeh et al. no ano de 2001 encontraram correlagdo inversa
significativa entre IMC e escores do SF-36, indicando que pacientes mais obesos,
com valores de IMC mais altos, tinham piores escores de QV, mesmo apds ajuste
para as co-variaveis sexo, idade e comorbidades (KALANTAR-ZADEH et al., 2001).
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5. Anexos

5.1. Questionario sécio-demografico e clinico

1- DADOS SOCIO-DEMOGRAFICOS

Data da entrevista:

Nome: D. N:
Endereco:
Distancia do centro: (1) até 100 km (2) > 100 km

Sexo: (1) Masculino (2) Feminino

Idade em que iniciou didlise:
E. Civil: (1) Solteiro (2) Casado/Unido estavel (3) Divorciado (4) Viavo (5)Outro

Ocupacao: (1) Regular, frequente (2) Irregular, ocasional (3) Nenhuma

Renda familiar: (1) menos que 1 salario minimo (2) de 1 até 5 salarios minimos (3)

de mais que 5 até 10 salarios minimos (4) de mais que 10 salarios minimos (5)

nenhuma renda

Escolaridade: (1) Analfabeto (2) 1° grau incompleto (3) 1° grau completo (4) 2° grau

incompleto (5) 2° grau completo (6) Nivel superior incompleto (7) Nivel superior

completo

N° de pessoas que moram em sua casa: (1) Mora sozinho(a) (2) 2 a 3 pessoas (3)

4 a 5 pessoas (4) Mais de 5

2- INFORMACOES MEDICAS
Diabetes: (1) Sim Hipertensédo: (1) Sim |AM prévio: (1) Sim ICC: (1) Sim

(2) Nao (2) Nao (2) Nao (2) Nao
DVP: (1) Sim Doenca maligna: (1) Sim Hepatopatia crénica: (1) Sim
(2) Nao (2) Nao (2) Néao

Etiologia da IRC:
Modalidade dialitica inicial: (1)HD (2)CAPD (3)DPA
Tempo total em didlise:

Acesso vascular atual: (1)FAV (2)CDL (3Permcath

Tempo em HD: Tempo em DP:

Turno que dialisa:

Acompanhamento pré-dialitico:(1)Sim (2)N&o
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Tempo: (2) 3 meses a menos de
(2) 6 meses ou mais

Entrada na modalidade dialitica: (1) Urgéncia (2) Eletiva

Exames complementares:

Hb

Ht

Ktv

Ferro

Ferritina

Saturacgéo de transferrina

CaxP

PTH

Albumina
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5.2. Questionario de qualidade de vida (KDQOL-SF)

UFS- Universidade Federal de Sergipe

QUESTIONARIO DE PESQUISA SOBRE QUALIDADE DE VIDA E FATORES
ASSOCIADOS

*Este questionario tem como finalidade avaliar qualidade de vida e
disfuncdes sexuais em pacientes dialiticos. Os dados aqui
expressos servem para pesquisa e serdo mantidos em sigilo
absoluto.

NOME:
IDADE:
DATA DE NASCIMENTO:
DATA DA AVALIACAO:
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Sua Saude

Esta pesquisa inclui uma ampla variedade de questdes sobre sua

salde e sua vida. N6s estamos interessados em saber como voceé se

sente sobre cada uma destas questdes.

1. Em geral, vocé diria que sua saude é: [Marque um [X] na
caixa que descreve da melhor forma a sua resposta.]

‘Excelente Muito Boa Boa Regular Ruim ‘

[ E E ] E

2. Comparada ha um ano atras, como vocé avaliaria sua saude
em geral agora?

Muito Umpouco Aproxima- Umpouco Muito pior
melhor melhor damente pior agora agora do
agora do agorado igualhaum doqueha quehaum
que hAum quehdum  ano atras um ano ano atras

ano atras ano atras atras

L] [ ] HE g (-
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Os itens seguintes sdo sobre atividades que vocé pode realizar
durante um dia normal. Seu estado de saude atual o
dificulta a realizar estas atividades? Se sim, quanto?
[Marque um <] em em cada linha.]

Sim, Sim, Nao,
dificulta dificulta nao
muito um dificulta

pouco nada
Atividades gue requerem muito esforco,
como corrida, levantar objetos pesados,
participar de esportes que requerem muito

ESFOICO oo, [, I []s

Atividades moderadas, tais como mover
uma mesa, varrer o chdo, jogar boliche, ou

caminhar mais de uma hora............coceceeveveennn, [T, (o, HE
Levantar ou carregar compras de [T, (e, HE
SUPErmMErCado........ccccveevveeiieeieeieeesiee e

Subir varios lances de escada.............cocvveennn, [T, (e, HE
Subir um lance de escada .........ccovveceeeeveennn, [T, (e, HE
Inclinar-se, ajoelhar-se, ou curvar-se................. [T, (e, HE
Caminhar mais do que um quildémetro.............. [Jaens [ae.. HE
Caminhar VArios quarteirdes .............cceveveveunn, [, (o, HE
Caminhar Um quarteirfio..........c.cocevrvevenenrnnn, [, (o, HE
Tomar banho Ou VESLIr-Se .........ccvevvveveeeereneanne, [, (o, HE
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Durante as 4 ultimas semanas, vocé tem tido algum dos

problemas seguintes com seu trabalho ou outras atividades

habituais, devido a sua saude fisica?

‘ Sim Né&o ‘

Voceé reduziu a guantidade de tempo que passa

trabalhando ou em outras atividades...................... [T, [].
Fez menos coisas do que gostaria ................ccee.... I []-
Sentiu dificuldade no tipo de trabalho que

realiza ou outras atividades ..........cococeeeevveeeveennann. [T, [].
Teve dificuldade para trabalhar ou para realizar

outras atividades (p.ex, precisou fazer mais

] (0] (ol ) ISR [T, [].

Durante as 4 ultimas semanas, vocé tem tido algum dos

problemas abaixo com seu trabalho ou outras atividades de

vida diaria devido a alguns problemas emocionais (tais como

sentir-se deprimido ou ansioso)?

T T
Reduziu a quantidade de tempo que passa
trabalhando ou em outras atividades...................... [T, [].
Fez menos coisas do que gostaria..............c.eee..... P []-
Trabalhou ou realizou outras atividades com
menos atencdo do que de CoStUME. ............ceveveee. [, [].
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6. Durante as 4 ultimas semanas, até que ponto 0s
problemas com sua saude fisica ou emocional interferiram
com atividades sociais normais com familia, amigos, vizinhos,
Ou grupos?

Nada Umpouco Moderada- Bastante Extrema-
mente mente
[ 1. HE HE []. HE

7. Quanta dor no corpo vocé sentiu durante as 4 ultimas
semanas?

Nenhuma Muito Leve Mode- Intensa  Muito Intensa
leve rada

[ [ [ [ HE e

8. Durante as 4 ultimas semanas, quanto a dor interferiu com
seu trabalho habitual (incluindo o trabalho fora de casae o
trabalho em casa)?

Nada Umpouco Moderada-  Bastante Extrema-

mente mente

L] [ ] HE g (-
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Estas questdes sdo sobre como Vocé se sente e como as coisas
tem acontecido com vocé durante as 4 ultimas semanas.
Para cada questao, por favor dé uma resposta que mais se
aproxime da forma como vocé tem se sentido .

Durante as 4 ultimas semanas, quanto tempo...

Todo o A Uma Alguma Uma Ne-
tempo maior boa partedo pequena nhum
parte parte tempo partedo mo-
do do tempo mento
tempo tempo

\Vocé se sentiu cheio

de vida? ...ccoevveeeeienne, (i e, (s, e, (s, [
Vocé se sentiu uma
pessoa muito nervosa?.. [ Ji....... e, (s, e, (s, [

Vocé se sentiu tdo
"para baixo" que nada

conseguia anima-o?..... - (o, (s, [T, (s, [
Vocé se sentiu calmo e

tranquilo?........cccoevvene. - (o, (s, [T, (s, [
Vocé teve muita

ENErgia? ..occovvveeerevennnns - (o, (s, [T, (s, [

\Vocé se sentiu
desanimado e

deprimido? ... OO PO PPN DOV s OO o

Vocé se sentiu
esgotado (muito

Cansado)’) ...................... |:| 1 avnvanns |:| 2ernnnnns |:| . |:| Auvenvnns |:| 5 vvnnnnns |:| 6
Vocé se sentiu uma i e, (s, [, (s, [
pessoa feliz? .................
Vocé se sentiu i, o s, [T, (s, [
cansado? .........ccceeeeennen.
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10.

11.

Durante as 4 ultimas semanas, por quanto tempo 0s

problemas de sua saude fisica ou emocional interferiram com

suas atividades sociais (como visitar seus amigos, parentes,

etc.)?
Todo o A maior Alguma Uma Nenhum
tempo parte do parte do pequena momento
tempo tempo parte do
tempo
[ 1. HE HE []. HE

Por favor, escolha a resposta que melhor descreve até que
ponto cada uma das seguintes declaracdes € verdadeira ou

falsa para vocé.

Parece que eu
fico doente com
mais facilidade
do que outras
PESS0aS.........c.v.....

Eu me sinto tao
saudavel quanto
qualquer pessoa
que conhego........

Acredito que
minha salde vai
piorar ........cceenee.

Minha saude esta
excelente..............

Sem Geralmen Nao Geralmen Sem
divida te sej te Falso duvida,
verdadeiro  verdade falso
[]an, (o, [ s, P []s
[]an, (o, [ s, P []s
[]a, (o, [ s, P [
[, [ o, [ o, [, []s
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Sua Doenca Renal

12. Ateé que ponto cada uma das seguintes declaracdes €
verdadeira ou falsa para vocé?

Sem Geral- Nao Geral- Sem
duavida mente sei mente davida
Veri?;lde- Verdade falso Falso
. Minha doenca
renal interfere
demais com a
minha vida........... I I I P HE

»  Muito do meu
tempo € gasto
com minha

doenca renal......... I I ER— [, P []s

. Eu me sinto
decepcionado ao
lidar com minha
doenca renal......... [].

« Eu me sinto
um peso para
minha familia....... [].
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13.

Estas questdes séo sobre como vocé se sente e como tem sido
sua vida nas 4 ultimas semanas. Para cada questéo, por favor

assinale a resposta que mais se aproxima de como vocé tem se

sentido.

Quanto tempo durante as 4 ultimas semanas...

Vocé se isolou ( se
afastou) das

pessoas ao seu
(=10 [0] o S

Vocé demorou para
reagir as coisas que
foram ditas ou
aconteceram?...........

\Vocé se irritou com
as pessoas
proximas? ................

Vocé teve
dificuldade para
concentrar-se ou
PENSAI?....veeiieriennn

\Vocé se relacionou
bem com as outras
PESS0aS?. ..ccvvevveeeenn,

\Vocé se sentiu
confuso? ....ocovvvvvnnan.

Nenhum
momento

Uma

Alguma Uma

pequena parte do

parte do
tempo

tempo

parte

do

tempo
(e, e,
[t [ ooy
(s, e
(s, (e,
(s, (e,
. (e,

A
maior

parte
do

Todo o
tempo
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14,

Durante as 4 ultimas semanas, quanto vocé se incomodou com
cada um dos seguintes problemas?

[N&o me Fiquei um Incomodei Muito Extrema-

incomodei pouco -me de incomoda- mente

de forma incomoda- forma do incomoda-

alguma do moderada do
.Dores
musculares? .................. T [, e I HE
»DOr NO peito? ................ I o, I [T, HE
CAIDras? ....ccoceveveraenn, I o, I [T, HE
«Coceira na pele? T [, [, I HE
Pele seca?....coueeeennn, I o, I [T, HE
Faltade ar?.......c.coeu....., T [, T P [
Fraquezaou tontura? ... [ 1. [, T P [
«Falta de apetite?............ I oo, e [T, [
[Esgotamento (muito
CaNSAC0)? ..veveveeeiraae, T oo, e [T, [
;Dorméncia nas maos T [, T P [
Ou pés (formigamento)?.....
Vontade de vomitar ou
indisposicdo T R [, P [

estomacal? ...........c.........
((Somente paciente em hemodialise)

Problemas com sua via

de acesso (fistula (]
ou cateter)? ......oocvevnnen, '
»(Somente paciente em dialise peritoneal)
Problemas com seu

CAtELEr?. ..o, I I I~ [T, HP
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Efeitos da Doenca Renal em Sua Vida Diaria

15.

Algumas pessoas ficam incomodadas com os efeitos da
doenca renal em suas vidas diarias, enquanto outras nao. Até
gue ponto a doenca renal Ihe incomoda em cada uma das
seguintes areas?

Nao Incomoda Incomoda Incomoda Incomoda
incomoda um pouco de forma muito Extrema-
nada moderada mente
DlmmUIgéO de |:|1 ............. |:|2 ............ |:|3 .............. |:|4 ............ |:|5
liqhido?................
Diminuicéo
alimentar?............ - [ o, I E—— [T, [
Sua capacidade
de trabalhar em
CaSA? .ovrrrriiiae, T I ER— RN P [
Sua capacidade
de viajar?............ T I ER— RN P [
Depender dos
médicos e outros
profissionais da
salde?........o........ I o, I E—— [, [
Estresse ou
preocupacoes
causadas pela
doenga renal’) ....... |:| 1 avarannnnnns |:| 2 irirarannens |:| [ T |:| 4uvrirnnnnans |:| 5
Sua vida sexual? .. |:| Teverenenenens |:| 2 i |:| Bevenrnrnrnnnns |:| Bavererenenes |:| 5
Sua aparéncia
pessoal? .............. T I ER— RN T []s
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As proximas trés questdes sdo pessoais e estdo relacionadas a sua
atividade sexual, mas suas respostas sao importantes para o
entendimento do impacto da doenca renal na vida das pessoas.

16.Vocé teve alguma atividade sexual nas 4 ultimas semanas?
(Circule Um NUumero)

NﬁO .............................................. 1 —> Se respondeu néo, por favor pU|e
Sim 2 para a Ouestdo 17

Nas ultimas 4 semanas vocé teve problema em:

Nenhum Pouco Um Muito  Problema
problema problema problema problema enorme

. Ter satisfacdo

SEXUAI? o P P I P []-
»  Ficar sexualmente
excitado (a)?........... TR (e, T P [
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17. Para a questdo seguinte, por favor avalie seu sono, usando
uma escala variando de 0, (representando “muito ruim”) a 10,
(representando “muito bom”)

Se vocé acha que seu sono esta meio termo entre “muito
ruim” e “muito bom,” por favor marque um X abaixo do
namero 5. Se vocé acha que seu sono esta em um nivel
melhor do que 5, marque um X abaixo do 6. Se vocé acha
gue seu sono esta pior do que 5, marque um X abaixo do 4 (e
assim por diante).

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

‘ Muito ruim Muito bom |
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18. Com que freqtiéncia, durante as 4 ultimas semanas voce...

Nenhum Uma  Alguma Uma A Todoo
momento pequena partedo boa  maior tempo
partedo tempo parte parte
tempo do do

tempo tempo

. Acordou durante a
noite e teve
dificuldade para

voltar a dormir?........ . (e . (e Do, 1,

»  Dormiu pelo tempo

Necessario? .............. (i, [, (e, [ e[ s [

. Teve dificuldade
para ficar acordado

durante o dia?.......... . [z [ o, e I [ 1e

19. Em relacéo a sua familia e amigos, até que ponto voceé esta
satisfeito com...

Muito Um pouco  Um pouco Muito
insatisfeito  insatisfeito  satisfeito satisfeito
. A quantidade de
tempo que vVocé passa
com sua familia e

AMIGOS?..ovvviviiiiiienns [ E— [ IS [ T [].

» O apoio que vocé
recebe de sua familia e

AMIGOS?...ecvevereverererenans [, T [ s, [].
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20.

21.

22,

Durante as 4 ultimas semanas, vocé recebeu dinheiro para
trabalhar?

Sim Né&o
L] L]
Sua saude o impossibilitou de ter um trabalho pago?
Sim Né&o
L1 [

No geral, como vocé avaliaria sua saude?

A pior possivel Meio termo entre pior e A melhor
(tdo ruim ou pior melhor possivel
do que estar
morto)
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Satisfacao com o tratamento

23. Pense a respeito dos cuidados que vocé recebe na dialise. Em
termos de satisfacdo, como vocé classificaria a amizade e o
interese deles demonstrado em vocé como pessoa?

Muito Ruim Regular Bom Muito  Excelen- O melhor
ruim bom te

1. L [1s L1 L1 HE i

24. Quanto cada uma das afirmacdes a seguir é verdadeira ou

falsa?

Sem Geralmen Naosei Geralmen Sem
davida te te falso davida
verda- verdade falso

deiro

. O pessoal da
dialise me
encorajou a ser o
mais
independente
POSSIVEL..oovrrrre R P P I P— ]

» O pessoal da
dialise ajudou-me
a lidar com minha i, o, [ s, [,

doenca renal...........
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5.3. Questionario de disfuncéo sexual feminina

Indice de Funcao Sexual Feminina

Instrucdes:

Este questionario pergunta sobre a vida sexual durante as ultimas quatro semanas. Por favor,
responda de forma mais honesta e clara possivel. Suas respostas serdo mantidas em absoluto
sigilo.

Assinale apenas uma alternativa por pergunta.
Para responder as questdes use as seguintes definigdes:

Atividade sexual : pode incluir afagos, caricias preliminares, masturbacdo ( “punheta”/
“siririca”).

Ato sexual : é definido quando ha penetracgdo ( entrada ) do pénis na vagina;

Estimulo sexual: inclui situagdes como caricia preliminares com um parceiro, auto-estimulagdo
( masturbacao) ou fantasia sexual( pensamentos).

Desejo sexual : ou interesse sexual € um sentimento que inclui querer ter atividade sexual,
sentir-se receptiva a uma iniciativa sexual de um parceiro(a) e pensar sobre sexo.

Excitacdo sexual: é a sensacdo que inclui aspectos fisicos e mentais (pode incluir sensacées
como o calor ou inchago dos genitais, lubrificagdo - sentir-se molhada/ “vagina molhada” /
“tensdo vaginal” - ou contragdes musculares)

1.Nas ultimas 4 semanas com que frequéncia (quantas vezes) vocé sentiu desejo ou interesse
sexual

o
Quase sempre ou sempre
i“ .
A maioria das vezes
I
Algumas vezes
-
Poucas vezes
I

Quase nunca ou nunca

2.Nas Ultimas 4 semanas como vocé avalia o seu grau de desejo ou interesse sexual?

Muito alto
Alto
Moderado

Baixo

SIS B B S

Muito baixo ou absolutamente nenhum
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3.Nas Ultimas 4 semanas, com que frequéncia (quantas vezes) vocé se sentiu sexualmente
excitada durante a atividade sexual ou ato sexual?

Quase sempre ou sempre

A maioria das vezes (mais do que a metade do tempo)

Algumas vezes

Poucas vezes

Quase nunca ou nunca

D IEES S RS S B

sem atividade sexual

4.Nas ultimas 4 semanas, como vocé classificaria seu grau de excitacdo sexual durante a
atividade ou ato sexual?

Muito alto

Alto

Moderado

Baixo

Muito baixo ou absolutamente nenhum

T Y YD

sem atividade sexual

5.Nas ultimas 4 semanas, como vocé avalia o seu grau de seguranca para ficar sexualmente
excitada durante a atividade sexual ou ato sexual?

Seguranga muito alta

Segurancga alta

Seguranca moderada

Seguranga baixa

Seguranga muito baixa ou sem seguranca

B IEES EEES BEES EES B

Sem atividade sexual

6.Nas ultimas 4 semanas, com que frequéncia (quantas vezes) vocé ficou satisfeita com sua
excitacao sexual durante a atividade sexual ou ato sexual?

Quase sempre ou sempre

A maioria das vezes (mais do que a metade do tempo)
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Algumas vezes
Poucas vezes

Quase nunca ou nunca

T D

Sem atividade sexual

7.Nas ultimas 4 semanas, com que frequéncia (quantas vezes) vocé teve lubrificacdo vaginal
(ficou com a vagina molhada) durante a atividade sexual e ato sexual?

Quase sempre ou sempre

A maioria das vezes (mais do que a metade do tempo)

Algumas vezes (cerca de metade do tempo)

Poucas vezes (menos da metade do tempo

Quase nunca ou nunca

SIS RS BEES EEES B

sem atividade sexual

8.Nas ultimas 4 semanas, como vocé avalia sua dificuldade em ter lubrificagdo vaginal (ficar com
a vagina molhada) durante a atividade sexual e ato sexual?

Nada dificil

Ligeiramente dificil

Dificil

Muito dificil

Extremamente dificil ou impossivel

T Y YD

sem atividade sexual

9.Nas ultimas 4 semanas, com que frequéncia (quantas vezes) vocé manteve o0 sexo?

Quase sempre ou sempre

A maioria das vezes (mais do que a metade do tempo)
Algumas vezes (cerca de metade do tempo)

Poucas vezes (menos da metade do tempo)

Quase nunca ou nunca

SN RS RS S S

Sem atividade sexual
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10.Nas ultimas 4 semanas, qual foi sua dificuldade em manter a lubrificacdo vaginal (vagina
molhada) até o final da atividade ou ato sexual?

Nada dificil

Ligeiramente dificil

Dificil

Muito dificil

Extremamente dificil ou impossivel

SIS RS BEES EEES B

Sem atividade sexual

11.Nas ultimas 4 semanas, quanto teve estimulo sexual ou ato sexual, com que frequéncia
(quantas vezes) vocé atingiu o orgasmo (gozou)?

Quase sempre ou sempre

A maioria das vezes (mais do que a metade do tempo)

Algumas vezes (cerca de metade do tempo)

Poucas vezes (menos da metade do tempo)

Quase nunca ou nunca

DI RS BEES EEES S

Sem atividade sexual

12.Nas ultimas 4 semanas, o quanto vocé teve estimulo sexual ou ato sexual, qual foi sua
dificuldade em vocé atingir orgasmos (climas/gozou)?

Nada dificil

Ligeiramente dificil

Dificil

Muito dificil

Extremamente dificil ou impossivel

SIS BEES BEES EES B

Sem atividade sexual

13.Nas ultimas 4 semanas, o quanto vocé ficou satisfeito com sua capacidade de atingir o
orgasmo (gozar) durante a atividade ou ato sexual?

Muito satisfeito
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Moderadamente satisfeito
Quase igualmente satisfeita e insatisfeita
Moderadamente insatisfeito

Muito insatisfeito

SIS S B S

Sem atividade sexual

14.Nas ultimas 4 semanas, o quanto vocé esteve satisfeita com a proximidade emocional entre
vocé e o seu parceiro(a) durante a atividade sexuall?

Muito satisfeito

Moderadamente satisfeito

Quase igualmente satisfeita e insatisfeita

Moderadamente insatisfeito

Muito insatisfeito

T Y YN

Sem atividade sexual

15.Nas ultimas 4 semanas, o quanto vocé esteve satisfeito com o relacionamento sexual entre
VOCE e seu parceiro?

Muito satisfeito

Moderadamente satisfeito

Quase igualmente satisfeta e insatisfeita

Moderadamente insatisfeito

Muito insatisfeito

B IEES EEES RS RS S

Sem atividade sexual

16.Nas Ultimas 4 semanas, o quanto vocé esteve satisfeito com a sua vida sexual de um modo
geral?

Muito satisfeito

Moderadamente satisfeito

Quase igualmente satisfeita e insatisfeita

Moderadamente insatisfeito

Muito insatisfeito

T Y YD

Sem atividade sexual
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17.Nas ultimas 4 semanas, com que frequéncia (quantas vezes) vocé sentiu desconforto ou dor
durante a penetracao vaginal?

Quase sempre ou sempre

A maioria das vezes (mais do que a metade do tempo)

Algumas vezes (cerca de metade do tempo)

Poucas vezes (menos da metade do tempo)

Quase nunca ou nunca

SIS NS RS S B

Nao tentei ter relacao

18.Nas ultimas 4 semanas, com que frequéncia (quantas vezes) vocé se sentiu desconforto apds
a penetracao vaginal?

Quase sempre ou sempre

A maioria das vezes (mais do que a metade do tempo)

Algumas vezes (cerca de metade do tempo)

Poucas vezes (menos da metade do tempo)

Quase nunca ou nunca

T Y YN

Nao tentei ter relacao

19.Nas ultimas 4 semanas, como vocé classifica seu grau de desconforto ou dor durante ou apds
a penetracdo vaginal?

Muito alto

Alto

Moderado

Baixo

Muito baixo ou absolutamente nenhum

B IEES S RS S B

Ndo tentei ter relagdo sexual
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5.4. Termo de consentimento livre e esclarecido

Eu, , portador de RG
N° , manifesto aqui meu consentimento em participar do estudo
intitulado “ESTUDO SOBRE QUALIDADE DE VIDA EM PACIENTES DIALITICOS
EM SERGIPE” sob responsabilidade do Dr.

O objetivo deste programa é de se avaliar qualidade de vida dos pacientes renais
cronicos em tratamento dialitico em Sergipe. Este objetivo pretende ser atingido pela
coleta de informacgdes relacionadas a minha doenca e meu tratamento, bem como
pela andlise dos resultados dos exames de rotina. O entendimento da realidade
sergipana € muito importante, pois permitira que os médicos e enfermeiros, a partir
destas informacg0des, identifiquem maneiras de melhorar a qualidade de vida dos
pacientes em didlise, no futuro.

Estou ciente que:

(i) Estou permitindo voluntariamente que sejam coletadas pelo médico e enfermeiro
gue acompanham meu tratamento uma série de dados relacionados a minha doenca
e ao tratamento de dialise. Estes dados incluem informac8es que serdo obtidas a
partir de uma entrevista com o meu médico e enfermeiro, bem como da anélise de
resultados dos meus exames;

(i) A coleta de dados ndo implica na realizacdo de exames que nao facam parte da
rotina de exames que eu necessito para 0 meu acompanhamento mensal;

(i) A minha participacdo no estudo pode resultar em um pequeno aumento no
tempo da minha consulta com o médico ou enfermeiro;

(iv) Estou ciente que meus dados serdo tratados com absoluta seguranca para
garantir a confidencialidade, privacidade e anonimato em todas as etapas do estudo;

(v) Disponibilizarei estes dados para serem analisados pelos pesquisadores
responsaveis e utilizados em publica¢des cientificas. Meu nome ou qualquer outro
dado de identificacdo ndo aparecera nas analises dos dados ou relatos cientificos.

(vi) Poderei a qualquer momento (desde o inicio até o final da pesquisa, agora até a
publicacdo do artigo cientifico) solicitar esclarecimentos sobre o estudo;

(vii) Tenho a liberdade de recusar a participar ou retirar meu consentimento, em
gualquer fase do estudo, sem que eu seja penalizado por esta atitude;

(viii) Como voluntario ndo receberei dinheiro pela participagdo no “ESTUDO SOBRE
QUALIDADE DE VIDA EM PACIENTES DIALITICOS EM SERGIPE”;

109



(iX) Qualquer davida adicional ou problemas relacionados ao estudo poderdo ser
resolvidos através do seguinte telefone

Estando de acordo com tal termo, firmo aqui,

Nome:

Assinatura:

Data: / /

110



NORMAS PARA PUBLICACAO

Jornal Brasileiro de Nefrologia
SAO ACEITOS PARA PUBLICACAO
Editorial

Comentario critico e aprofundado, preparado a convite dos Editores e/ou submetido
por pessoa com notorio saber sobre 0 assunto abordado. Os editoriais podem conter
até 900 palavras e cinco referéncias.

Artigos Originais

Apresentam resultados inéditos de pesquisa, constituindo trabalhos completos que
contém todas as informacdes relevantes para o leitor que deseja repetir o trabalho
do autor ou avaliar seus resultados e conclusfes. Os artigos podem conter até 5.000
palavras. A sua estrutura formal deve apresentar os topicos Introducdo, Métodos,
Resultados, Discussdo e Conclusdes. O uso de subtitulos € recomendado
particularmente na discussdo do artigo. Implicacdes clinicas e limitacbes do estudo
devem ser apontadas. Sugere-se, quando apropriado, o detalhamento do tdpico
"Método", informando o desenho do estudo, o local onde foi realizado, os
participantes do estudo, os desfechos clinicos de interesse e a intervencdo. Para
esses artigos, deve-se apresentar um resumo contendo Introducdo, Objetivo(s),
Métodos, Resultado(s) e Conclusao(6es).

Comunicacdes Breves

Artigos originais, porém mais curtos, abordando campos de interesse para a
Nefrologia, com resultados preliminares ou de relevancia imediata, devem ter até
1.500 palavras. Incluir um resumo, seguindo o modelo dos artigos originais, e, no
maximo, uma tabela ou figura, além de, no maximo, 15 referéncias bibliogréaficas. As
comunicacdes breves devem ser encaminhadas apenas em portugués.

Artigos de Revisao

Preferencialmente solicitados pelos Editores a especialistas da area. Objetivam
englobar e avaliar criticamente os conhecimentos disponiveis sobre determinado
tema, comentando trabalhos de outros autores, baseados em uma bibliografia
abrangente ou eventualmente por demanda espontanea. Devem conter até 6.000
palavras. O texto do artigo deve apresentar Introducdo, Discusséo, Concluséo e
outras subdivisbes, se necessarias (Ex: "Quadro clinico”, "Tratamento"). Esses
artigos devem apresentar resumo, nao necessariamente estruturado. Uma lista
abrangente, porém ndo excessiva, de referéncias bibliograficas deve aparecer no
final do texto. Preferencialmente até 80 referéncias para artigos nesta modalidade.
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Artigos de Atualizagéo

Destinados a abordar informacdes atuais relevantes a pratica clinica, menos
completos que os artigos de revisdo. Preferencialmente por convite dos editores e
eventualmente por demanda espontanea. Devem conter até 2.000 palavras,
apresentar um resumo ndo necessariamente estruturado e, preferencialmente, até
40 referéncias bibliogréficas.

Relatos de Casos

Apresentacao de experiéncia profissional, baseada em estudo de casos peculiares e
comentarios sucintos de interesse para atuacdo de outros profissionais da area.
Devem conter até 1.500 palavras. A sua estrutura deve apresentar, no minimo, 0os
seguintes toépicos: Introducdo, explicando a relevancia do caso; Apresentacdo
estruturada do caso (por exemplo: identificacdo do paciente, queixa e histéria
patolégica pregressa, antecedentes pessoais e familiares e exame clinico); e
Discussao.

Ensaios Clinicos

Toda matéria relacionada com pesquisa humana e pesquisa animal deve ter
aprovacdo prévia da Comissdo de Etica em Pesquisa da Instituicdo na qual o
trabalho foi realizado, de acordo com as recomendacfes da Declaracdo de
Helsinque (1964 e suas versdes de 1975, 1983 e 1989), das Normas Internacionais
de Protecdo aos Animais e da Resolucdo n® 196/96 do Conselho Nacional de Saude

sobre pesquisa com seres humanos. E necessario disponibilizar no trabalho o
namero deste protocolo.

Cartas

Opinibes e comentarios sobre o conteudo da revista, sua linha editorial ou sobre
temas de relevancia cientifica: os textos devem ser breves, com, no maximo, 500
palavras. Podem ser comentarios sobre material publicado na revista ou trazer
dados novos e observacdes clinicas. Apenas uma tabela e uma figura séo
permitidas e, no maximo, cinco referéncias. Todos os autores (maximo de cinco)
devem assinar a carta.

Consulta Nefrolégica em 10 Minutos

Obrigatoriamente a convite dos editores, essa se¢ao tem como principal objetivo
oferecer aos leitores uma consulta rapida sobre temas do dia a dia da nefrologia. O
texto devera conter, em média, 630 palavras. Apenas uma tabela e uma figura séo
permitidas e, no maximo, cinco referéncias.

Suplementos/JBN Educacionais: a convite dos Editores

Com temas especificos relevantes a atualizacdo clinica, s&o compostos por um
editorial ou apresentacdo e artigos de atualizacdo. Devem conter até 2.000 palavras,
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apresentar um resumo ndo necessariamente estruturado e, preferencialmente, até
40 referéncias bibliogréficas.

Pré6-memboéria

Documentacao histérica de assuntos relacionados a nefrologia ou areas relevantes,
do ponto de vista historico.

Forum em Nefrologia

Conjunto de artigos que objetivam apresentar informac6es sobre um determinado
tema de relevancia clinica em nefrologia. Cada artigo deve conter até o0 maximo de
4.500 palavras e, preferencialmente, 60 referéncias bibliograficas.

REQUISITOS TECNICOS
Devem ser enviados:

a) Arquivo word (.doc ou .rtf), digitado em espaco duplo, fonte tamanho 12, margem
de 3 cm de cada lado, com paginas numeradas em algarismos arabicos, iniciando-
se cada secdo em uma nova pagina, consecutivamente: pagina de titulo, resumo e
descritores, texto, agradecimentos, referéncias, tabelas e legendas - excluem-se
imagens, que devem ser enviadas em formato jpg ou tiff;

b) Permissao para reproducao do material;

c) Aprovacdo do Comité de Etica da Instituicdo onde foi realizado o trabalho, quando
referente a intervencdes (diagndsticas ou terapéuticas) em seres humanos;

d) Carta assinada por todos os autores no termo em que se afirme o ineditismo do
trabalho. A auséncia de assinatura serd interpretada como desinteresse ou
desaprovacdo da publicacdo, determinando a exclusédo editorial do nome dessa
pessoa da relacao de autores;

e) Endereco completo do autor correspondente.

MODELO DE CARTA DE TRANSFERENCIA DE DIREITOS AUTORAIS
(permisséao para reprodugéao do material)

Senhor Editor,

Pela presente, nds, abaixo-assinados, encaminhamos o artigo (nome do trabalho),
de nossa autoria, apresentado como artigo (modalidade - original; revisao;
atualizacao; relato de caso; etc.) a apreciacdo do Corpo Editorial do Jornal Brasileiro
de Nefrologia para publicacdo. Em atencdo as normas constantes das "Instrucbes
aos Autores", informamos que:

a) o referido estudo foi realizado na (nome da instituicao);
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b) o protocolo foi aprovado pelo Comité de Etica de nossa instituico;

c) o termo de consentimento livre e esclarecido foi assinado para os estudos que
envolvem seres humanos;

d) cedemos para a Sociedade Brasileira de Nefrologia, em carater irrevogavel, em
caso de aceitacdo para publicacdo, os direitos autorais do estudo que ora
encaminhamos, reconhecendo ser vedada qualquer reproducéo, total ou parcial,
sem prévia e necessaria autorizagao solicitada por escrito e obtida da SBN;

e) estamos guardando cépia do material ora encaminhado; e

f) o trabalho teve o suporte financeiro de (nomes das instituicées que deram apoio a
realizacdo do estudo).

No que se refere ao imperativo ético de apontar possiveis fatores capazes de
influenciar os resultados da pesquisa, salientamos que (explicitar, se for o caso, as
relacbes que envolvem conflitos de interesse profissionais, financeiros e beneficios
diretos ou indiretos, ou declarar explicitamente a inexisténcia de tais vinculagdes).

Para viabilizar a troca de correspondéncia, ficam estabelecidos os seguintes dados:
nome do autor escolhido, seguido do nome da instituicdo, do endereco postal
completo, do nimero de telefone e, se possivel, do endereco eletronico.

Sendo o0 que era para 0 momento, e no aguardo de sua manifestacdo, subscrevemo-
nos.

Atenciosamente,
(Local e data, seguidos das assinaturas dos respectivos nhomes completos)
PREPARO DO MANUSCRITO

Pagina de identificacdo: Devem constar da primeira pagina: a) Titulo do artigo, que
deve ser conciso e completo, descrevendo o assunto a que se refere (palavras
supérfluas devem ser omitidas). Deve-se apresentar a verséo do titulo para o inglés;
b) nome dos autores; c) instituicdo e/ou setor da instituicdo a que cada autor esta
filiado, acompanhada dos respectivos enderecos (titulos pessoais e cargos
ocupados nao deveréo ser indicados); d) nome do departamento e/ou da instituicao
onde o trabalho foi realizado; e) indicacdo do autor responsavel pela
correspondéncia; f) se o trabalho tiver sido subvencionado, deve-se indicar o nome
da agéncia de fomento que concedeu o subsidio; g) se tiver sido baseado em uma
tese académica, deve-se indicar o titulo, ano e a instituicdo em que foi apresentada;
h) se tiver sido apresentado em reunido cientifica, deve-se indicar o nome do evento,
o local e a data da realizac&o.

Resumo e descritores: Os artigos originais, comunicacfes breves, artigos de
revisdo e artigos de atualizac&o, escritos em portugués, devem conter, na segunda

114



pagina, o resumo em portugués e em inglés. Os resumos devem identificar os
objetivos, os procedimentos e as conclusdes do trabalho (méximo de 250 palavras
para resumos, que deverdo ser estruturados). Os resumos estruturados devem
apresentar, no inicio de cada paragrafo, o nome das subdivises que compbem a
estrutura formal do artigo (Introducdo, Método, Resultados, Discussdo e
Conclusbes). Os descritores (palavras-chave), expressdes que representam o
assunto tratado no trabalho, devem ser em numero de 3 a 10, fornecidos pelo autor,
baseando-se no DeCS (Descritores em Ciéncias da Saude) publicado pela Bireme,
que é uma traducdo do MeSH (Medical Subject Headings) da National Library of
Medicine e disponivel no endereco eletrénico: http://decs.bvs.br. Devem ser
apresentados em portugués e em inglés.

Texto: Devera obedecer a estrutura exigida para cada categoria de artigo. Citacfes
no texto e as referéncias citadas nas legendas das tabelas e das figuras devem ser
numeradas consecutivamente na ordem em que aparecem no texto, com algarismos
arabicos (numeros-indices). As referéncias devem ser citadas no texto sem
parénteses, em expoente, conforme o exemplo: Referéncias2.

Tabelas: Cada tabela deve ser enviada em um arquivo separado. As tabelas devem
ser numeradas consecutivamente, com algarismos arabicos, na ordem em que
foram citadas no texto e encabecadas por um titulo apropriado. Devem ser citadas
no texto, sem duplicacdo de informacdo. As tabelas, com seus titulos e rodapés,
devem ser autoexplicativas. Tabelas provenientes de outras fontes devem citar as
referéncias originais no rodapé.

Figuras e graficos: As ilustraces (fotografias, graficos, desenhos etc.) devem ser
enviadas individualmente, em formato JPG (em alta resolucéo - 300 dpi). Devem ser
numeradas consecutivamente com algarismos arabicos, na ordem em que foram
citadas no texto e ser suficientemente claras para permitir sua reproducdo. As
legendas para as figuras deverdo constar em arquivo separado. Nao serdo aceitas
fotocopias. Se houver figuras extraidas de outros trabalhos previamente publicados,
0S autores devem providenciar a permissao, por escrito, para a sua reproducao.
Esta autorizacdo deve acompanhar os manuscritos submetidos a publicagéo.

Analise estatistica: Os autores devem demonstrar que 0s procedimentos
estatisticos utilizados foram ndo somente apropriados para testar as hipoteses do
estudo, mas também corretamente interpretados. Os niveis de significancia
estatistica (p. ex, p < 0,05; p <0,01; p < 0,001) devem ser mencionados.

AbreviacOes: As abreviagbes devem ser indicadas no texto no momento de sua
primeira utilizacdo. Em seguida, ndo se deve repetir o nome por extenso.

Nome de medicamentos: Deve-se usar 0 nome geneérico.

Havendo citacdo de aparelhos/equipamentos: Todos os aparelhos/equipamentos
citados devem incluir modelo, nome do fabricante, estado e pais de fabricacao.
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Agradecimentos: Devem incluir a colaboragcdo de pessoas, grupos ou instituicoes
gque meregam reconhecimento, mas que nao tenham justificadas suas inclusdes
como autoras; agradecimentos por apoio financeiro, auxilio técnico etc. Devem vir
antes das referéncias bibliograficas.

Referéncias: Devem ser numeradas consecutivamente, na mesma ordem em que
foram citadas no texto e identificadas com algarismos arabicos. A apresentacdo
devera estar baseada no formato denominado "Vancouver Style", conforme
exemplos abaixo, e os titulos de periddicos deverao ser abreviados de acordo com o
estilo apresentado pela List of Journal Indexed in Index Medicus, da National Library
of Medicine e disponibilizados no endereco:
ftp://nimpubs.nim.nih.gov/online/journals/ljiweb.pdf. Os autores devem certificar-se
de que as referéncias citadas no texto constam da lista de referéncias com datas
exatas e nomes de autores corretamente grafados. A exatiddao das referéncias
bibliograficas é de responsabilidade dos autores. Comunicac¢des pessoais, trabalhos
inéditos ou em andamento poderdo ser citados quando absolutamente necessarios,
mas nao devem ser incluidos na lista de referéncias bibliograficas; apenas citados
no texto ou em nota de rodapé.

A LISTA DE REFERENCIAS DEVE SEGUIR O MODELO DOS EXEMPLOS
ABAIXO:

Artigos de periddicos (de um até seis autores)

Almeida OP. Autoria de artigos cientificos: o que fazem os tais autores? Rev Bras
Psiquiatr 1998;20:113-6.

Artigos de periddicos (mais de seis autores)

Slatopolsky E, Weerts C, Lopez-Hilker S et al. Calcium carbonate as a phosphate
binder in patients with chronic renal failure undergoing dialysis. N Engl J Med. 1986;
315:157-61.

Artigos sem nome do autor
Cancer in South Africa [editorial]. S Afr Med J 1994;84:15.
Livros no todo

Ringsven MK, Bond D. Gerontology and leadership skills for nurses. 2nd ed. Albany
(NY): Delmar Publishers; 1996.

Capitulos de livro

Phillips SJ, Whisnant JP. Hypertension and stroke. In: Laragh JH, Brenner BM,
editors. Hypertension: pathophysiology, diagnosis, and management. 2nd ed. New
York: Raven Press; 1995. p. 465-78.

116



Livros em que editores (organizadores) sao autores

Norman |J, Redfern SJ, editors. Mental health care for elderly people. New York:
Churchill Livingstone; 1996.

Teses

Kaplan SJ. Post-hospital home health care: the elderly's access and utilization
[dissertation]. St. Louis (MO): Washington Univ.; 1995.

Trabalhos apresentados em congressos

Bengtsson S, Solheim BG. Enforcement of data protection, privacy and security in
medical informatics. In: Lun KC, Degoulet P, Piemme TE, Rienhoff O, editors.
MEDINFO 92. Proceedings of the 7th World Congress on Medical Informatics; 1992
Sep 6-10; Geneva, Switzerland. Amsterdam: North-Holland;1992. p. 1561-5.

Artigo de peridédico em formato eletrénico

Morse SS. Factors in the emergence of infectious diseases. Emerg Infect Dis [serial
online] 1995 Jan-Mar [cited 1996 Jun 5];1(1):[24 screens]. Available from:
URL:http://www.cdc.gov/ncidod/EID/eid.htm.

Outros tipos de referéncia deverdo seguir o documento International Committe of
Medical Journal Editors (Grupo de Vancouver), disponivel na Internet no site
www.icmje.org, October 2004.

ENVIO DO MANUSCRITO

As submissdes devem ser feitas on-line pelo site www.jon.org.br. E imprescindivel
que a permissao para a reproducdo do material, as cartas com a aprovacao do
Comité de Etica da Instituicio onde foi realizado o trabalho - quando referente a
intervencdes (diagnoésticas ou terapéuticas) e seres humanos - e aquela assinada
por todos os autores em que se afirme o ineditismo do trabalho sejam enviadas por
fax a SBN (fax nimero: 11 5573-6000) ou escaneadas e enviadas para o e-mail
jon@sbn.org.br.

LISTA DE VERIFICACAO PARA ENVIO DE ARTIGOS

Antes de encaminhar seus artigos para publicagdo no Jornal Brasileiro de
Nefrologia, os autores devem verificar se 0 material encaminhado obedece as
seguintes condic¢des:

Autores
( ) Sao apresentados nome e sobrenome dos autores.
( ) Sao apresentadas as instituicdes as quais cada autor é vinculado.
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( ) Carta de apresentacdo atende os requisitos éticos (assinada por todos
0s autores, menciona conflitos de interesse existentes, citadas as fontes de apoio ou
financiamento etc.).

Titulo

( ) E apresentado em portugués, em inglés e titulo resumido.

Modalidade

( ) E apresentada a modalidade do artigo (original, revisdo, relato e caso,

atualizacao e outros).
Resumo

( ) E estruturado e contém até 250 palavras (artigo original, comentario
breve e relato de caso).

( ) Contém até 150 palavras (artigo de atualizacao e de revisao).
( ) E apresentado em portugués e em inglés (exceto carta).
Descritores (palavras-chave)

( ) Integram o vocabulario do Decs (Bireme-Lilacs).

( ) Estdo apresentados em portugués e em inglés.

Referéncias

( ) Seguem as normas do Grupo de Vancouver (Ex: Vega KJ, Pina I,
Krevsky B. Heart transplantation is associated with an increased risk for
pancreatobiliary disease. Ann Intern Med 1996;124:980-3.

( ) S&o numeradas na ordem em gue aparecem no texto.

( ) Séo identificadas por algarismos arabicos, sobrescritos. Ex: "conforme
atesta Johnsonl".

( ) Obedecem, preferencialmente, ao limite de 40 para artigos originais, 15
para comunicacdes breves, 15 para relatos de caso, 80 para artigos de reviséo e 40
para artigos de atualizagéo.

Apresentacao

( ) Em sua verséo eletrénica, o trabalho esta redigido em um Unico arquivo
de texto em formato .doc ou .rtf (Microsoft Word).

( ) As tabelas e figuras ndo ultrapassam, em conjunto, o limite maximo de
seis unidades.
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( ) Em sua versao eletrbnica, as tabelas sao apresentadas em formato
.doc (Microsoft Word) ou .xls (Microsoft Excel).

( ) Em sua versdo eletrbnica, as ilustracbes (fotografias, graficos,
desenhos etc.) devem ser enviadas individualmente, em formato .jpg (em alta
resolucao - 300 dpi).

CONSIDERACOES ETICAS E LEGAIS

Segue as normas do Uniform Requirements for Manuscripts (URM) Submitted to
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Resumo

Introducéo: O foco das discussfes acerca da doenca renal crbnica tem
se voltado gradativamente para a qualidade de vida (QV) e seus fatores
determinantes. A funcdo sexual é um deles e sua disfuncdo € um
advento comum nos renais crénicos em estagio terminal.

Objetivos: avaliar a prevaléncia de distarbio sexual feminino entre
pacientes em dialise, reconhecendo possivel correlagdo com a QV.
Métodos: estudo descritivo, transversal e observacional com pacientes
do sexo feminino em hemodialise (HD) e dialise peritoneal (DP). Obtido
amostra de 104 mulheres, sendo 80 provenientes da HD e 24 da DP.
Avaliou-se disfuncdo sexual (DS) pelo indice de Funcdo Sexual
Feminina (IFSF) e QV pelo Kidney Disease Quality of Life Short Form
(KDQOL-SF). Medidas de tendéncia central foram aplicadas para
caracterizar a populacdo no aspecto clinico-demogréafico. A analise de
variaveis assimétricas foi feita a partir do teste U de Mann-Whitney e do
teste de Spearman.

Resultados: a prevaléncia geral de DS encontrada foi de 91,3% (85,8%
em DP e 90% em HD). A média do escore global do IFSF foi de 9,34+
12,0 pontos. Pacientes em DP apresentam piores escores do IFSF se
comparadas as em HD (p=0,02). O escore global do IFSF apresentou
correlacéo positiva com seis dominios do KDQOL-SF, sendo eles fungéo
sexual (p<0,01), sono (p<0,01), funcionamento fisico (p<0,01), dor

(p<0,01), funcédo emocional (p<0,03) e funcionamento social (p<0,01).
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Conclusado: Sugere-se, a partir dos resultados obtidos, que ha
significativa associacao entre QV e DS feminina.
Palavras-chave: insuficiéncia renal crbnica, disfuncdo sexual fisioldgica,

didlise, dialise peritoneal, didlise renal, qualidade de vida.
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Abstract

Introduction: The focus of discussions about chronic kidney disease
has gradually turned to quality of life (QoL) and its determinants. Sexual
function is one of them and its dysfunction is a common advent un end-
stage chronic renal failure.

Objective: assess the prevalence of female sexual disorder among
dialysis patients, recognizing possible correlation with QoL.

Methods: descriptive, cross-sectional, observational study with female
patients on hemodialysis (HD) and peritoneal dialysis (PD). Obtained
sample of 104 women, 80 from HD and 24 from PD. Sexual dysfunction
(SD) was evaluated by Female Sexual Function Index (FSFI) and QoL by
Kidney Disease Quality of Life Short Form (KDQOL-SF). Measures of
central tendency were applied to characterize the population at clinical
and demographic aspects. The analysis of asymmetric variables was
made from the U Mann-Whitney and Spearman test.

Results: the overall prevalence of SD was found to be 91.3% (85.8% in
PD and 90% HD). The mean score of FSFI was 9.34 £ 12.0 points. PD
patients had worse scores of FSFI compared to HD (z=-2.33, p=0.02).
The overall score of FSFI was positively correlated with six domains of
the KDQOL-SF, namely sexual function (p <0.01), sleep (p <0.01);
physical functioning (p <0.01), pain (p <0.01), emotional role (p <0.03)

and social functioning (p <0.01).
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Conclusion: It is suggested from the results that there is a significant
association between QoL and female SD.
Key-words: chronic renal insufficiency, physiological sexual dysfunction,

dialysis, peritoneal dialysis, renal dialysis, quality of life.
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1. Introducéao

Ao invés da preocupacdo exclusiva com a sobrevida dos pacientes em
dialise, o foco das discussdes acerca da doenca renal crénica (DRC) tem se
voltado gradativamente para a qualidade de vida (QV). Esta tem se revelado
marcador de risco para desfechos clinicos ndo satisfatorios tdo objetivos
quanto taxa de hospitalizacdo e mortalidade®*** ~além de estar
caracteristicamente prejudicada em individuos submetidos a didlise cronica®®.
A funcdo sexual (FS) participa da determinacdo da QV’ e sua disfuncéo é um
advento comum nesses doentes - mais do que na populagdo geral - e
relaciona-se a desregulacées hormonais, doenca vascular, uremia, disfuncéo
autonO6mica, efeito adverso de medicamentos, estresse, insbnia e doencas
psiquiatricas, a exemplo da depress&o®?'%*12 A disfuncéo sexual inicia-se
muito antes do estagio cinco e usualmente ndo é resolvida com a terapia

dialitica, piorando & medida que ha progresséo da nefropatia®>®.

Comparado ao crescente conhecimento acerca da disfuncdo erétil em
homens submetidos a dialise’*, a disfuncéo sexual em mulheres portadoras de
DRC é menos bem compreendida e pesquisada. Os estudos disponiveis sao
pequenos, reportam uma variada prevaléncia de disturbios sexuais femininos
(30%-100%) e nenhum, até o presente momento, avaliou intervengbes de
forma randomizada®*¢1"181920.21 ' Ademais, a disfuncdo sexual recebe limitada

atencdo no seguimento destas pacientes®.

O presente artigo se propde a avaliar a prevaléncia de disfuncdo sexual

feminina em pacientes em diélise cronica e sua possivel associacdo com a QV.
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2. Métodos
Amostra

Foi realizado um estudo do tipo exploratério, descritivo (com analises
inferenciais), transversal, individuado e observacional utilizando pacientes do
sexo feminino em terapia renal substitutiva (TRS) - hemodialise (HD) e dialise
peritoneal (DP) - da CLINESE - Clinica de Nefrologia de Sergipe Ltda.-, na
cidade de Aracaju e no periodo de Julho a Setembro de 2013. Obteve-se a
amostra de 104 pacientes, sendo 24 da modalidade dialitica peritoneal e 80 da
hemodialitica, que preencheram o0s seguintes critérios de inclusdo: ser
portadora de DRC; estar ha pelo menos trés meses em HD ou DP; ter idade
igual ou superior a 18 anos; possuir funcéo cognitiva preservada; ser capaz de
se comunicar verbalmente; ndo ter sido submetida a transplante renal
anteriormente; estar clinicamente estavel e aceitar participar da pesquisa
mediante assinatura do Termo de Consentimento Livre Esclarecido. Pacientes
qgue foram a Obito depois da selecdo para o estudo e antes da aplicacdo dos
guestionarios e aqueles que necessitaram trocar de modalidade de TRS antes

da entrevista foram excluidos do trabalho.

O estudo foi apreciado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
Envolvendo Seres Humanos da Universidade Federal de Sergipe (CAAE —

14321013.9.0000.5546).
Avaliacdo da disfuncéo sexual

Nas pacientes foi aplicado o questionario Indice de Funcido Sexual

Feminina (IFSF), escala breve, especifica e multidimensional, originalmente
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escrita na lingua inglesa, porém ja traduzida e validada para utilizacdo na
lingua portuguesa brasileira®>. Tal instrumento de avaliacdo transforma
medidas subjetivas em dados objetivos, quantificaveis e analisaveis®*, sendo
composto por dezenove questdes referentes a FS nas ultimas quatro semanas,
agrupadas em seis dominios: desejo sexual, excitacdo, lubrificacdo vaginal,
orgasmo, satisfacéo e dor ou desconforto. Para cada questdo existe um padrao
de resposta. As opcdes de resposta recebem pontuacéo entre 0 e 5 de forma
crescente em relacdo a presenca da funcdo questionada, sendo que apenas
nas questdes sobre dor a pontuacédo é definida de forma invertida. Se o escore
de algum dominio for igual a zero, isso significa que néo foi referida pela
entrevistada relacdo sexual nas dltimas quatro semanas. Ao final, €
apresentado um escore total, resultado da soma dos escores de cada dominio
multiplicado por um fator que homogeneiza a influéncia de cada dominio no
escore total. Para se chegar ao escore total, deve-se proceder a soma dos
valores das questdes, multiplicar essa soma pelo fator de correcao e, entao,
somar os valores de cada dominio. Os escores finais podem variar de 2 a 36,
sendo que escores mais altos indicam um grau melhor de FS®. Mulheres que
apresentam pontuacdo final inferior a 26,55 devem ser consideradas

portadoras de disfuncdo sexual®®

. O instrumento foi aplicado na forma de
entrevista direta pelos pesquisadores, de forma privativa, individual, em sala
reservada e somente por um entrevistador do sexo feminino, deixando a

paciente mais confortavel e menos constrangida diante da abordagem do tema.

Avaliacdo da qualidade de vida
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A QV foi mensurada através do Kidney Disease Quality of Life Short
Form (KDQOL-SF), um instrumento especifico para pacientes renais cronicos
em programa dialitico, traduzido e validado para uso no Brasil®’?®. O
questionario cobre 80 itens e consiste de um instrumento genérico (SF-36)
mais 43 itens especificos para DRC. O SF-36 € composto de 36 itens que
englobam oito dimensdes: funcionamento fisico, limitacbes causadas por
problemas da saude fisica, limitacbes causadas por problemas da saude
emocional, funcionamento social, satde mental, dor, vitalidade (energia/fadiga),
percepcbes da salde geral e estado de saude atual comparado a um ano
atrds, que é computado a parte. J4 os itens especificos sobre DRC sao
divididos em 11 dimensfes: sintomas/problemas, efeitos da doenca renal sobre
a vida diaria, sobrecarga imposta pela doenca renal, condicdo de trabalho,
funcado cognitiva, qualidade das intera¢gdes sociais, funcao sexual e sono; inclui
também trés escalas adicionais: suporte social, estimulo da equipe da dialise e
satisfacdo do paciente. O item contendo uma escala variando de 0 a 10 para a
avaliacdo da salde em geral é computado a parte”®. Os dominios do KDQOL-
SF variam de zero a cem. Pontuacdes mais altas correspondem a melhores
percepcdes de QV. Valores iguais ou abaixo da pontuacdo mediana em cada
dominio (< 50) indicam baixa QV?°. O referido questionario foi aplicado sob a
forma de entrevista direta pelos pesquisadores e os itens referentes a atividade
sexual foram perguntados de forma privativa, individual, em sala reservada e

por uma entrevistadora do sexo feminino.

Dados complementares dos pacientes
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Dados sociodemograficos e clinicos foram coletados através de um
questionario de elaboracéo prépria durante as entrevistas com os pacientes e
foram complementados e confirmados pelos prontuérios eletrdnicos da unidade
de dialise.

Valores de hemoglobina, hematdcrito, ferro, ferritina, saturacdo de
transferrina, paratormdénio, albumina, indice de Kt/V - calculado pela formula de
Daugirdas Il- e produto calcio-fésforo corresponderam a resultados de exames

laboratoriais realizados no mesmo més da entrevista.

Andlise estatistica

As informacdes obtidas foram confrontadas e submetidas a analise
estatistica utilizando o programa Statistical Package for Social Sciences
(SPSS) 19.0 para Windows (SPSS Inc., Chicago, lllinois), sendo considerado
como significancia estatistica um valor de p < 0,05. Medidas de tendéncia
central foram utilizadas para caracterizar a populacdo no seu aspecto clinico e

demografico.

Comparacdes estatisticas entre variaveis continuas e categoricas, em
busca das médias de ambas, foram feitas por meio do teste ndo paramétrico U
de Mann-Whitney. Na tentativa de compreender se e como ha relacdo entre as
variaveis estudadas nesta amostra, foi aplicado o teste ndo paramétrico de
correlacdo de Spearman, e assim, observar o comportamento de variaveis
consideradas relevantes para a funcdo sexual e QV do paciente atrelado a
caracteristicas gerais, desde informacdes sociodemograficas a dados que

caracterizam a doenca.
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3. Resultados

As 104 mulheres estudadas possuiam média de idade 46,7 £ 15,3 anos e a
idade mais comum de inicio em TRS foi de 46 anos. Suas caracteristicas
gerais estdo demonstradas na Tabela 2. J& os aspectos laboratoriais de cada

grupo dialitico encontram-se expostos na Tabela 3.

A prevaléncia de disfuncéo sexual identificada na populacdo estudada foi de
91,3%, sendo 95,8% nas pacientes em DP e 90% nas em HD. A média do
escore global do IFSF e de seus dominios esta expressa na Tabela 4. Sugere-
se que o tipo de terapia dialitica influencia no escore global de FS com
pacientes em DP apresentando menores escores que as em HD (p=0,02). Ao
estratificar a analise por dominios do IFSF, pacientes em HD apresentaram
pontuacBes superiores as DP em todos os dominios - excitacdo (p=0,03),
lubrificacdo (p=0,03), orgasmo (p=0,04), satisfacdo (p=0,02) e dor (p=0,01) - a
excecdo do desejo sexual (p=0,05), o qual ndo revelou diferenca estatistica

significante.

Observou-se que a medida que a idade das participantes aumenta, menor
se torna o escore global final - portanto, mais chance de apresentar disfuncéo
sexual (p<0,01). Encontrou-se ainda, similarmente, que quanto maior a idade

de inicio da TRS, mais baixo se torna o escore final do IFSF (p<0,01).

Mulheres néo diabéticas apresentaram valores maiores de escore do que
as diabéticas (p<0,01), o que aponta para a influéncia prejudicial da diabetes
mellitus (DM) na FS das pacientes. Ademais, valores maiores de albumina

correlacionam-se positivamente com maior escore final (p=0,02), ao passo que
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menores niveis de hemoglobina e hematdcrito revelam associacdo com

escores mais elevados (p=0,02 e p=0,04, respectivamente).

De acordo com o instrumento de avaliacdo especifico da QV na DRC
dialitica, o KDQOL-SF, buscou-se entender como os 19 dominios se
comportam com a variavel disfungcdo sexual. O teste de correlagdo de
Spearman evidenciou que sete dominios estavam correlacionados, em sua
maioria, positivamente e de modo significativo. Foram eles: lista de sintomas
(r=-0,29; p<0,01), funcédo sexual (r=0,50; p<0,01), sono (r=0,28; p<0,01),
funcionamento fisico (r=0,33; p<0,01), dor (r=0,25; p<0,01), funcdo emocional
(r=0,21; p<0,03) e funcionamento social (r=0,24; p<0,01). Maiores detalhes na

Tabela 5 e 6.

132



4. Discussao

A elevada prevaléncia de disfuncdo sexual feminina encontrada no presente
trabalho ndo diverge do escrito na literatura cientifica disponivel. Navaneethan
et al. (2010) reportaram através de estudo de metanalise que a prevaléncia
desta condicdo em mulheres submetidas & didlise varia de 30 a 100%**. Em
estudo multicéntrico realizado na Europa e América do Sul com 555 pacientes
em HD, observou-se prevaléncia de disfuncdo sexual feminina de 84,2%, com
escore médio do IFSF de 14,8%°. Yazici et al. (2009), avaliaram 117 mulheres
com doenca renal em estagio terminal por meio do IFSF e encontraram
disfuncéo sexual em 94% das pacientes em DP e em 100% das pacientes em
HD™. De forma similar, Basok et al. reportaram taxas de 81% nas mulheres em
DP e 66,7% nas submetidas & HD'®. Na realidade brasileira, uma pesquisa
desenvolvida no estado do Ceara com o mesmo instrumento de avaliacdo e
com amostra de 58 mulheres em HD apontou que 79,3% delas obtiveram

escore compativel com disfuncdo sexual (<26,55)>".

Nesta amostra, mulheres em HD apresentaram escores de FS mais
elevados em quase todos os dominios do IFSF quando comparadas as em DP,
0 que sugere ser o tipo de terapia dialitica fator influenciador no escore global
de disfuncdo sexual. No entanto, na literatura ainda ndo ha forte evidéncia que
aponte superioridade de um método sobre o outro no tocante a FS**323 E
possivel que o tamanho restrito da nossa amostra, com preponderancia de
individuos em HD, tenha contribuido para o achado. Além disso, o fato de os

pacientes hemodialiticos serem acompanhados estritamente mais de perto na

clinica e de os pacientes em DP terem proporcionalmente mais comorbidades
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e serem o0s reais responsaveis pelo sucesso do tratamento, pode ter provocado
interferéncia nos resultados. Em trabalho desenvolvido na Turquia, foi
evidenciado que doentes do sexo feminino em HD tiveram 5,23 vezes maior
risco de desenvolver disfuncdo sexual comparado aquelas em DP (p<0,01)™.
No mesmo ano, estudo realizado em Taiwan apontou que estar em DP
automatica associou-se, independentemente, a menores escores no IFSF'’.

Percebe-se, desse modo, resultados conflitantes descritos na literatura.

A correlagao entre idade e disfungdo sexual feminina em doentes renais
crénicos ou na populacdo saudavel é muito bem estabelecida a luz dos
conhecimentos atuais™*"31%3>  Estima-se que para cada ano acrescido na
idade, ha aumento da prevaléncia de disfuncdo sexual em 5% nas pacientes
em terapia hemodialitica®®. Esta é sabidamente multifatorial, envolvendo
aspectos psicogénicos, vasculogénicos, neurogénicos, musculogénicos e
hormonais®. Em idosos, fatores como insuficiéncia vascular, presenca de
varias comorbidades, decréscimo da funcdo organica e mudancas na
autoimagem corporal ttm sido mencionados como fundamentais no prejuizo da
FS*. A aterosclerose acelerada e a disfuncdo endotelial dos renais cronicos
agravam o componente vasculogénico, o que pode gerar a diminui¢cao do fluxo
sanguineo genital (especialmente por aterosclerose da artéria pudenda e da
artéria  ileohipogastrica) e consequente ressecamento vaginal e
dispareunia®3%%°, Portanto, nossos dados se encaixam nos moldes literarios ja
referendados, visto que houve correlacdo de moderada intensidade entre idade

das pacientes/idade de inicio da TRS e o escore global do IFSF.
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Autores observaram que os niveis elevados de glicose relacionavam-se de
forma significante com alteracdo sexual em doentes sob TRS*®8. O presente
estudo também sugere tal evidéncia, pois pacientes diabéticas atingiram
menores escores no questionario de disfuncdo sexual. Estima-se que ter DM
como etiologia da doenca renal constitui fator preditivo independente para
disfuncdo sexual®. Os efeitos das patologias crénicas na sexualidade s&o,
geralmente, multifatoriais e podem modificar qualquer fase da resposta sexual
(desejo, excitacdo, orgasmo e resolucdo)**"“*?. A DM traz consigo a instalacéo
gradual da disfuncdo autonémica, que pode provocar anorgasmia.

Ao contrério da literatura acessada®>*, neste trabalho evidenciou-se
fraca correlacdo negativa entre hemoglobina/hematécrito e escore global do
IFSF. Nao obstante, neste e em outro trabalho o nivel sérico de albumina
apresenta-se como fator correlato de disfuncdo sexual em dialisados®*. No
entanto, outras pesquisas ndo estabeleceram esta associacdo®**,

Notou-se, neste estudo, que seis dominios do KDQOL-SF correlacionaram-
se positivamente com o escore global sexual, ou seja, melhor percepcéao de QV
nesses dominios estavam relacionados a maior escore do IFSF e, portanto,
menos disfun¢do. Foram eles: fungédo sexual, sono, funcionamento fisico, dor,
funcdo emocional e funcionamento social. Enquanto suporte de vida, a dialise
cronica esta associada a um importante comprometimento da QV relacionada a
saide®®. O decréscimo bem reconhecido desta variavel em pacientes com
DRC avancada é atribuido a multiplos fatores, incluindo limita¢cdes funcionais,

bem-estar social comprometido, problemas profissionais com o tratamento

diario ou trés vezes na semana e diversos sintomas fisicos e emocionais
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(fadiga, dor, célicas, dispnéia, insdnia)***°. A FS participa na determinacéo da
QV de individuos portadores de DRC, bem como de seus parceiros’*®. Se por
algum motivo ela for afetada, a QV ndo serd a mesma®. Basok et al.
perceberam que o componente fisico da QV nos pacientes em TRS foi pior que
em pessoas higidas'®. Ja Yazici et al, além do componente fisico, encontraram
que o componente mental também era fator determinante®®. Adicionalmente,
estudo brasileiro encontrou correlacéo significativa com o componente dor.
Aspectos ambientais e funcdo social parecem também exercer influéncia®**%. O
dominio lista de sintomas se correlacionou negativamente e fracamente com o
escore global do IFSF, necessitando de avaliacGes cientificas mais precisas e
com maior amostra populacional.

Limitacbes sdo inerentes a todo e qualquer trabalho cientifico. Neste,
algumas delas sdo o numero total restrito da amostra, a desproporcéo
numeérica entre pacientes em HD e em DP, a ndo consideracdo dos
medicamentos em uso, da perimenopausa e da presenca ou ndo de
depressdo. O proéprio instrumento utilizado para mensurar disfuncdo sexual
feminina, o IFSF, apresenta falhas/limitacdes. Diversos itens do questionario
incluem a opgao “sem atividade sexual”’, cujo escore atribuido é zero, numa
escala de zero a cinco. No entanto, a auséncia de atividade sexual nas ultimas
quatro semanas nao necessariamente se reflete em disfungdo sexual. A
inclusdo dos escores zero no calculo do escore total do IFSF pode resultar em
superestimacao da prevaléncia de disturbio sexual feminino. A ndo utilizacéo
de um modelo estatistico multivariado, ajustando os resultados para os

potenciais confundidores, ndo nos permite inferir que as associacdes
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evidenciadas possam ser consideradas preditores independentes de disfuncao

sexual.
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5. Consideracgdes finais

Ao contrario da vasta investigacdo sobre disfuncdo erétil em homens, a
disfuncdo sexual feminina n&o tem sido estudada extensivamente. A pouca
quantidade de pesquisas com mulheres portadoras de DRC possivelmente
sofre influéncia do n&do reconhecimento do problema, de questbes culturais,
tabus, da abordagem terapéutica disponivel limitada e das dificuldades em
coletar e abordar este tipo de informacdo. Sugere-se, a partir dos resultados
obtidos, que ha correlacdo significativa entre aspectos da QV e disfuncéo
sexual feminina. Ademais, esta condicdo deve ser levada em conta na tentativa
de melhorar a QV destes doentes, visto que foi elevada a prevaléncia

encontrada.
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Tabela 2. Caracteristicas gerais das pacientes em diélise (n=104).

Variaveis Frequéncia Porcentagem (%)
Modalidade dialitica

Hemodialise 80 76,9
Dialise peritoneal 24 23,1
Faixa etaria (em anos)

18 - 39 anos 34 32,7
40 - 59 anos 49 47,1
2 60 anos 21 20,2
Distéancia até o centro

dialitico (em quilémetros)

Até 100 km 84 80,8
Acima de 100 km 20 19,2
Estado civil

Solteira 36 34,6
Divorciada 9 8,7
Viava 11 10,6
Casada/unido estavel 47 45,2
Outro 1 1
Ocupacao

Nenhuma 30 28,8
Regular/frequente 2 19
Aposentada 72 69,2
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Renda familiar mensal

Até 1 salario minimo 18 17,3
De mais que 1 até 5 salarios

N 83 79,8
minimos
Mais que 5 salarios minimos 3 2,9
Escolaridade
Analfabeto 20 19,2
1° grau incompleto 62 59,6
1° grau completo 3 2,9
2° grau incompleto 5 4,8
2° grau completo 12 11,5
Superior completo 2 19
Moradia
Mora sozinha 5 4,8
Mora com acompanhantes 99 95,2
Etiologia da doenca renal
cronica
Desconhecida 51 49
Nefropatia diabética 20 19,2
Hipertensao arterial

S 6 5,8
sistémica
Glomerulopatia 11 10,6
Uropatia obstrutiva 1 1
Outras 15 14,4
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Acompanhamento prévio

N&o 63 60,6
Sim 41 39,4
Tempo de
acompanhamento prévio
(n=63)
De 3 a menos que 6 meses 8 19,5
Mais que 6 meses 33 80,5
Entrada em dialise
Urgéncia 71 68,3
Eletivo 33 31,7
Comorbidades
Diabetes mellitus 24 23,1
Hipertenséo arterial
S 93 89,4%

sistémica
Acidente vascular encefalico 3 2,9
Infarto agudo do miocardio 3 2,9
Insuficiéncia cardiaca

_ 14 13,5
congestiva
Doencga vascular periférica 8 7,7
Cancer 2 1,9
Hepatopatia 1 1
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Tabela 3. Perfil laboratorial das pacientes em estudo (n hemodialise = 80) (n

dialise peritoneal = 24) com respectivas meédias e desvios padréo.

Critério laboratorial Hemodialise Dialise peritoneal
Hemoglobina (g/dL) 10,79 £ 1,44 11,06 £ 1,50
Hematocrito (%) 34,19 £ 4,49 34,67 £ 4,30
Kt/V 1,56 + 0,33

Ferro sérico (ug/dL) 71,29 £ 27,53 72,12 + 30,77
Ferritina (ng/mL) 843,29 + 452,78 907,04 £ 791,49
Saturacao da transferrina (%) 24,1 + 6,87 24,00 + 6,98
Produto célcio-fésforo (mg®/dL?) 46,79 + 14,54 45,92 + 15,04
Paratorménio (pg/mL) 770,72 + 654,90 760,12 + 673,41
Albumina (g/dL) 4,12 + 0,38 3,70 + 0,44
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Tabela 4. Escore global e de dominios especificos do questionario indice de

funcéo sexual feminina (IFSF) aplicado a pacientes em dialise (n=104).

IFSF Média e desvio padrao
Global 9,34 +£12,0
Dominios
Desejo 1,32+1,61
Excitacéo 1,63 +2,23
Lubrificacao 1,92+261
Orgasmo 1,87 £2,52
Satisfacao 1,98 £ 2,67
Dor 0,61 + 0,96
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Tabela 5. Escore dos 19 dominios do questionario Kidney Disease Quality of

Life Short Form (KDQOL-SF) aplicado a pacientes em dialise (n=104).

MEDIA E DESVIO

DOMINIOS 3 MEDIANA
PADRAO

ESPECIFICOS

Sintomas/ Problemas 71,49 + 14,86 75

Efeitos da DRC 68,87 + 18,79 65,62

Sobrecarga da DRC 46,33 + 29,66 50

Papel profissional 16,83 + 28,40 0

Funcao cognitiva 79,70 £ 21,15 86,67

Qualidade da interagéo

82,11 +18,54 86,67
social
Funcao sexual* 93,42 + 17,37 100
Sono 70,36 + 24,24 76,25
Suporte social 85,74 + 21,34 100
Estimulo equipe de

83,29 £ 23,41 100
dialise
Satisfacao do paciente 71,63 + 21,65 66,66

GENERICOS (SF-36)
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Funcionamento fisico 57,64 + 33,27 65

Funcao fisica 37,02 + 40,02 25
Dor 67,16 + 33,15 70
Saude geral 50,05 + 24,75 45
Bem-estar emocional 70,50 * 24,46 76
Funcdo emocional 44,55 + 42,47 33,33
Funcdao social 74,04 £ 27,13 75
Energia/fadiga 63,12 + 24,09 65

*n=38. Este namero corresponde as mulheres que tiveram relacdo sexual nas Ultimas quatro
semanas.

DRC= doenca renal cronica

152



Tabela 6. Correlacdo” entre os diversos dominios do Kidney Disease Quality of

Life Short Form (KDQOL-SF) e a presenca de disfuncdo sexual™ em mulheres

em dialise cronica (n=104).

Dominios do KDQOL-SF

Disfuncao sexual feminina

Lista de sintomas
Efeitos IRC
Sobrecarga IRC
Papel profissional
Cognicao

Interacao

Funcao sexual

Sono

Suporte social
Estimulo

Satisfacdo com o tratamento
Funcionamento fisico
Funcao fisica

Dor

Saude geral

Bem estar

Funcao emocional
Funcao social

Fadiga

-0,29*%*
0,07
0,18
0,09
-0,01
0,07

0,50**

0,28**
0,13
0,00
-0,08

0,33**
0,17
0,25*
0,18
0,06
0,21*
0,24*

0,15
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# segundo o teste de Spearman. A coluna a direita da tabela representa os valores do .
Quando sinalizados com sinal negativo, indica correlagcdo negativa entre o dominio do
KDQOL-SF referido e o escore global da disfuncéo sexual. Quando sinalizados com sinal
positivo, indica correlacéo positiva.

## mensurada através do questionario indice de Funcio Sexual Feminina (IFSF).
*Correlacao é significativa (p<0,05).

**Correlacéo € significativa (p<0,01).
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