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RESUMO

FATORES ASSOCIADOS A QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA A SAUDE EM PACIENTES EM
DIALISE: O FOCO DEVE SER O HUMOR? Douglas Rafanelle Moura de Santana Motta. 2016.

Portadores de doenca renal cronica (DRC) possuem comprometimento da qualidade de vida
relacionada a saude (QVRS) por diversas razbes. Este estudo objetivou avaliar QVRS de
pacientes em hemodialise (HD) e didlise peritoneal (DP) e identificar fatores a ela associados.
Casuistica e Método: Estudo transversal realizado entre julho e setembro de 2013 com 215
pacientes em HD e 58 em DP, em Sergipe, Brasil. Avaliou-se a QVRS através do
questionario Kidney Disease Quality of Life Instrument- Short Form 1.3 (KDQOL-SF), composto
por dois nucleos: especifico (KDCS) e genérico (RAND-36). Além de varidveis demograficas e
clinicas diretamente relacionadas a DRC, foram avaliados fatores como disturbios de humor,
sono e disfungbes sexuais através de instrumentos especificos. Resultados: Os pacientes
possuiam em média 51 anos (desvio-padrao+15,4), eram na maioria homens (62%), com niveis
educacional (72%) e econdmico (95%) baixos. Ndo se evidenciaram diferencas relacionadas a
QVRS entre as modalidades dialiticas, apenas pacientes em DP se sentiram mais estimulados
pela equipe cuidadora que os em HD (p<0,01). As prevaléncias de sintomas depressivos (29%),
sintomas ansiosos (30%), baixa qualidade de sono (56%), sonoléncia diurna excessiva (43%) e
disfuncdes sexuais masculina (48%) e feminina (76%) foram altas. Analise por regressao linear
multipla mostrou que sintomas depressivos (R=-0,39 p<0,01; R=-0,48 p<0,01) e ansiosos (R=
-0,41 p<0,01; R= -0,27 p<0,01) foram fatores independentemente associados aos nucleos
KDCS e RAND-36. Modelos de analise fatorial corroboraram a associacdao dos disturbios de
humor com baixa QVRS. Evidenciou-se alta prevaléncia de sintomas ansiosos (30%) e
depressivos (29%). Conclusdo: Pacientes em HD e DP ndo apresentaram diferengas na
percepcdo de QVRS. Os disturbios de humor foram fatores independentemente associados a

baixa QVRS, com alta prevaléncia de sintomas ansiosos e depressivos em pacientes em dialise.

Descritores: Dialise; Disfungdo sexual; Disturbios do sono; Insuficiéncia renal cronica;

Qualidade de vida; Transtornos do humor.



ABSTRACT

FACTORS ASSOCIATED WITH HEALTH RELATED QUALITY OF LIFE ON DIALYSIS PATIENTS:
MOOD SHOULD BE THE FOCUS? Douglas Rafanelle Moura de Santana Motta. 2016.

Chronic kidney disease (CKD) patients have compromised health related quality of life
(HRQOL) by several reasons. This study aimed to evaluate HRQOL on hemodialysis (HD) and
peritoneal dialysis (PD) patients and to identify HRQOL associated factors. Methods: We
conducted a transversal study with 215 patients on HD and 58 on PD between July and
September 2013, in Sergipe, Brazil. HRQOL was assessed using the Kidney Disease Quality of
Life Short Form Instrument- 1.3 (KDQOL-SF), consisting of two cores: specific (KDCS) and
generic (RAND-36). Additionally demographic and clinical variables directly related to CKD,
factors such as mood, sleep disorders and sexual dysfunction were evaluated through specific
instruments. Results: Patients had a mean age of 51 years (SD + 15.4), mostly men (62%), with
low educational (72%) and economic (95%) levels. There was no difference related to HRQOL
among dialysis modalities, only PD patients felt more stimulated by caring staff than that on
HD (p<0.01). The prevalence of depressive (29%) and anxiety (30%) symptoms, poor quality of
sleep (56%), excessive daytime sleepiness (43%) and male (48%) and female (76%) sexual
dysfunction were high. Multiple linear regression showed that depressive (R=-0.39 p<0.01, R=
-0.48 p<0.01) and anxiety (R =-0.41 p <0.01, R =-0.27 p <0.01) symptoms were independently
associated with KDCS and RAND-36. Confirmatory factorial analysis models confirmed the
association of mood disorders with low HRQOL. High prevalence of anxiety (30%) and
depressive symptoms (29%) were revealed. Conclusion: Patients on HD and PD showed no
differences in HRQOL. Mood disorders are independently associated with low HRQOL, with

high prevalence of anxiety and depressive symptoms in dialysis patients.

Keywords: Dialysis; End stage renal disease; Life quality; Mood disorders; Sexual dysfunctions;

Sleep disorders.
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1. INTRODUCAO

Nas ultimas décadas, temos presenciado um aumento no ndimero de
pacientes portadores de doenca renal cronica (DRC) em tratamento dialitico, com custos
crescentes, fato que se transforma em problema de saude publica (1). No Brasil, de
acordo com dados do ultimo censo, o numero estimado de doentes em dialise foi de
111.303 em 2015, com evidéncias apontando para uma prevaléncia estavel no ultimo

ano, mas aumento de quase 100% na ultima década (2).

Diante desse cendrio, a relevancia do tema qualidade de vida (QV) tem
ganhado mais atencdo da comunidade cientifica. Ndo ha duvidas de que a terapia
dialitica tem forte impacto negativo na qualidade de vida relacionada a saude (QVRS)
desses doentes. Estudos comparativos com portadores de doengas crénicas mostram
que individuos com DRC experimentam niveis de QVRS piores que doentes com outras
patologias graves como doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC), artrite reumatoide
e insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC) (3). Existe evidéncia mostrando que QVRS é tao
importante quanto sobrevida e que muitos pacientes trocariam dias de vida por um

numero menor de idas a hospitais e mais tempo de lazer (4).

Na literatura, muitos estudos ja procuraram identificar fatores associados
a QVRS em dialise. No Brasil, estudo multicéntrico com 1.624 pacientes incidentes em
dialise peritoneal encontrou como fatores associados a baixa QVRS a idade avangada e
a presenca de diabetes mellitus (DM) (5). Estudo multicéntrico denominado The dialysis
outcomes and practice patterns study (DOPPS) realizado em 7 paises com doentes em
hemodidlise (HD) mostrou que doencas psiquidtricas e a perda do emprego foram

fatores independentemente associados a baixa QVRS (6).

De uma maneira geral, morbidades ndo diretamente relacionadas a DRC
como disturbios de humor, sono e disfuncdes sexuais ainda sao sub- diagnosticadas, mas
passiveis de intervencdo (7). Dentre elas, a depressdo tem sido apontada como o
transtorno psiquiatrico mais prevalente, variando de 20 a 40% (8). Estudo anterior
realizado no mesmo centro do presente estudo observou que presenca de depressado

foi a maior preditora de QVRS em pacientes em HD (9). Contudo, ha escassez de
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informacdo sobre ansiedade, disturbios de sono e disfuncdes sexuais em pacientes em

dialise e suas associacdes com QVRS.
As hipoteses do presente trabalho sdo:
12 hipdtese: ha diferenca na percepgao de QVRS entre pacientes em HD e DP;

22 hipdtese: fatores sociodemograficos, clinicos, disturbios de humor (sintomas
depressivos e de ansiedade), sono (qualidade de sono e sonoléncia diurna excessiva) e

disfungdes sexuais estdo associados a QVRS;
32 hipdtese: os disturbios de humor, sono e disfungdes sexuais tém alta prevaléncia.

A presente dissertacdo se prop0s a avaliar QVRS em pacientes em HD e
DP e identificar fatores sociodemograficos e clinicos, dando énfase aos disturbios de
humor, sono e disfun¢des sexuais e avaliar suas associacdes com QVRS em pacientes em

dialise.

2. REVISAO DE LITERATURA

2.1. DOENGCA RENAL CRONICA

Nos ultimos 15 anos, muitos avangos aconteceram no campo do conceito
e classificacdo da enfermidade. Até 2002, DRC era definida como a perda de fungao renal
num periodo de meses a anos com carater progressivo e irreversivel. Ndo havia
padronizacdo e desse conceito geral grupos utilizavam critérios especificos diferentes

para definir DRC.

Em 2002 por iniciativa da National Kidney Foundation (NKF), organizacdo
global sem fins lucrativos sediada na Bélgica, foi elaborado o primeiro consenso
internacional sobre DRC. Tal consenso foi atualizado em 2012 e define a DRC pela
presenca de anormalidades na estrutura ou fungao dos rins mantidas por pelo menos 3
meses, com implicacdes diretas para a saude do individuo. Essa iniciativa foi de extrema
relevancia pois hoje esse conceito é utilizado em todo o mundo. Nesse conceito foi

incluida a observacdo de que a DRC tem implicacGes para a saude do individuo, mas tal
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afirmacdo deve ser contextualizada. Nem toda alteragdo renal gera consequéncias para
a saude das pessoas. De acordo com o atual conceito, a presenca de marcadores de
lesdo renal como albuminuria, anormalidades de sedimento urindrio, disturbios
eletroliticos causados por disfungao tubular, alteragdes histoldgicas, anormalidades
estruturais detectadas por exames de imagem e antecedente de transplante renal, se
mantidos por pelo menos 3 meses, sdo critérios de diagndstico para DRC e podem
preceder em muitos anos uma reducdo na funcdo glomerular renal. Nas nefropatias
cronicas as fungdes de excrecao enddcrinas e metabdlicas dos rins geralmente declinam
de forma simultanea, mas a taxa de filtracdo glomerular (TFG) ainda é o principal
marcador utilizado para avaliar a fungao global renal. Utiliza- se uma TFG menor que 60
ml/min/1,73 m?, também mantida por 3 meses, para definir DRC. Isso representa perda
de mais da metade da funcdo de excrecdo renal de homens e mulheres adultos jovens

(10).

O tempo de 3 meses para caracterizacdo da DRC é necessario para
diferenciar os casos de DRC de injuria renal aguda (IRA). Muitas vezes determinar a
duracao do processo é muito dificil, podendo ser inferido através da histéria clinica do
paciente e hd casos em que apenas a evolucdo e acompanhamento do doente se

encarregarao de fornecer essa informacao.

A maioria dos casos de DRC sdo irreversiveis e no curso da doenc¢a podem
acontecer episddios de IRA que podem acelerar a progressdo da patologia, embora
estudo prévio de coorte com 311 pacientes portadores de DRC acompanhados
ambulatorialmente por periodo de 5 anos ponha duvida a tal afirmacdo. Encontrou- se
progressdao mais rapida apenas naqueles pacientes que apresentaram IRA e nao
recuperaram completamente a funcdo renal para patamares anteriores ao episédio
agudo. Naqueles pacientes que apresentaram IRA mas recuperaram completamente a

funcdo, a progressao foi similar a populacdo geral sem DRC (11).

A DRC deve ser classificada de acordo com trés critérios: causa da doenca,
taxa de filtracdao glomerular e perda de albumina. Com relag¢do a causa, doencas renais
devem ser classificadas se limitadas ao rim ou consequéncia de doencas sistémicas e

também devem ser classificadas em funcdo do compartimento renal acometido:



17

glomerular, tubulo-intersticial, vascular e doencas cisticas ou congénitas. Esse aspecto é

importante para progndstico e tratamento do problema.

A tabela 1 mostra a classificacdo de acordo com a taxa de filtracdo
glomerular (TFG). As categorias G1 e G2 de DRC soé sdo caracterizadas se houver a

presenca de algum marcador de lesdo renal.

Tabela 1. Classificagao da Doenga renal cronica pela Taxa de Filtragao Glomerular
(TFG)

Estadio TFG (ml/min/1,73 m?) Denominacdo

Gl >90 Normal ou aumentada

G2 60- 89 Levemente diminuida

G3a 45-59 Leve a moderadamente diminuida
G3b 30-44 Moderada a severamente diminuida
G4 15- 29 Severamente diminuida

G5 <15 Faléncia renal

Fonte: KDIGO 2012 Clinical Practice Guideline for the Evaluation and Management
of Chronic Kidney Disease. Kidney inter, Suppl. 2013;3:1-150

A tabela 2 mostra a classificacdo baseada na perda de albumina urindria
do individuo. A importancia de se incluir a presenca de albuminuria no conceito e
classificacdo da DRC é a relagdo que tal marcador possui com progressao e desfechos
nas nefropatias, visto que presenca de albuminuria causa lesGes tubulo-intersticiais
através da liberacdao de mediadores inflamatérios. Estudos mostram inclusive que
reducdo da perda de albumina urindria pelo uso de drogas especificas (inibidores de

sistema renina- angiotensina-aldosterona) reduz o risco de progressao da DRC (12).
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Tabela 2. Classificacdo da doenga renal cronica baseada na albuminuria
Rela¢do Albumina/ Creatinina

Categoria  Albuminuria (mg/ 24h) (mg/ mmol) (mg/g) Denominagao

Al <30 <3 <30 Normal a
levemente
aumentada

A2 30- 300 3-30 30- 300 Moderadamente
aumentada

A3 > 300 > 30 > 300 Severamente
aumentada

Fonte: KDIGO 2012 Clinical Practice Guideline for the Evaluation and Management of
Chronic Kidney Disease. Kidney inter, Suppl. 2013;3:1-150

O progndstico da DRC depende da causa, da TFG, da albuminduria e da
presenca de patologias e condi¢cGes associadas como idade, etnia, hipertensdo arterial,
doencas cardiovasculares, hepaticas e exposicdo a drogas. Desses fatores, parece que

0s mais importantes sdo a TFG e a albuminuria, como mostra a figura 1.

O foco do presente estudo sdo pacientes em estdgio G5, com
TFG<15ml/min/1,73 m?, classificados como portadores de faléncia renal. Para esses
pacientes os tratamentos disponiveis sdo, na grande maioria dos casos, HD, DP e

transplante renal, todos métodos de substituicdo renal.
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Categorias de albuminuria persistente
Descrigao e faixas
Al A2 A3
Normal a Moderadamente Muito
levemente aumentada aumentada
aumentada
<30 mg/g 30-300 mg/g >300 mg/g
<3 mg/mmol 3-30 mg/mmol >30 mg/mmol
Gl Normal ou alta 290
E G2 Levemente diminuida | 60-89
":r G3a Leve a 45-59
= v moderadamente
—= ©
g = diminuida
=g
é )
o % G3b Moderada a 30-44
=5 gravemente
[V Lo
° 2 diminuida
2 G4 Gravemente 15-29
& diminuida
3
S G5 Faléncia renal <15

Figura 1. Progndstico da Doenca renal cronica. TFG: Taxa de filtragdo glomerular; Verde: baixo risco; Amarelo:
risco moderado; Laranja: risco alto; Vermelho: risco muito alto. Fonte: KDIGO 2012 Clinical Practice Guideline for
the Evaluation and Management of Chronic Kidney Disease. Kidney inter, Suppl. 2013;3:1-150

2.2. TERAPIA RENAL SUBSTITUTIVA

A técnica da HD é baseada na tentativa de reproduzir o processo
fisioldgico de filtracdo glomerular através da passagem do sangue do doente por uma
membrana extracorpdrea semipermeavel. O método foi criado por dois cientistas, Dr.
John J. Abel e Dr. W. J. Kolff, considerados os pais da didlise moderna, em 1913 (13). A
remocao de solutos se da por difusdo no qual o sangue do paciente rico em toxinas entra
em contato com a solugdo de didlise (dialisato) que é pobre em solutos, com a saida dos
produtos do metabolismo por diferenca de concentracdo. A HD convencional
normalmente é realizada trés vezes por semana, com uma duracdo de 4 horas para cada
sessdo. Esse é o método de terapia renal substitutiva (TRS) mais realizado no mundo.
Apesar de todos os avancos, esse método ndo reproduz de forma completa toda a
fisiologia renal e outras modalidades de HD estdo sendo utilizadas e estudadas, como a
HD de alta eficiéncia, HD de alto fluxo, HD adsortiva, hemofiltracdo, hemodiafiltracdo e
hemodiafiltracdo online. Todas essas variedades de HD tentam solucionar alguns

problemas da HD convencional, como a incapacidade de remocdo de moléculas de
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tamanho médio e grande, por exemplo a B- 2 microglobulina e citocinas proé-
inflamatodrias. Além disso, como a remoc¢do de toxinas e excesso de liquidos sao
realizados de forma rapida, o método convencional estd associado a complicacdes intra
e interdialiticas como hipotensao, fadiga, caimbras, cefaleias e alteragdes cognitivas

(14).

J4 a DP utiliza como membrana semipermeavel para remocao de solutos
a membrana peritoneal. Tal caracteristica do peritonio foi primeiramente notada por
Tracey J. Putnam em 1923, que publicou uma série de estudos experimentais em gatos.
A técnica porém soé foi usada clinicamente em 1940 pelo Dr. Jacob Fine e colaboradores
que apresentaram 4 casos tratados num evento da American Surgical Association (13).
Trata-se de um método ambulatorial e domiciliar no qual o paciente infunde na cavidade
peritoneal uma solucdo de didlise (dialisato) que, em contato com o peritonio,
promoverd a remocao de toxinas e liquido por diferenca de concentragdo apds a
drenagem desse efluente. Essa modalidade pode ser realizada de forma manual, a
dialise peritoneal ambulatorial continua (DPAC), 4 vezes em média por dia e diariamente
ou a didlise peritoneal automatizada (DPA), na qual uma maquina cicladora realiza as

trocas geralmente no periodo da noite, também de forma diaria.

Ainda falando sobre o tratamento da DRC estdgio G5, ha consenso de que
a melhor opcdo é o transplante renal visto que oferece maior sobrevida e melhor QVRS
aos doentes (15). Infelizmente a demanda por 6érgdos é muito maior que a
disponibilidade dos mesmos, o que contribui para um ndmero cada vez maior de

pacientes em tratamento dialitico em todo o mundo.

A taxa de mortalidade em didlise é maior quando comparada a populacdo
geral, cerca de 23% ao ano nos Estados Unidos para pacientes em HD (16) e de 17,9%

ao ano nos pacientes em HD e DP no Brasil, com tendéncia recente de queda (17).



21

2.3. QUALIDADE DE VIDA

Nesse atual cenario de aumento no niumero de doentes dialiticos, que por
sua vez vivem cada vez mais, é imperativa a preocupacdo com QV. Ainda ha uma
concentragdo de esforcos maior em parametros clinicos diretamente relacionados a
doenca renal, com o objetivo de aumentar sobrevida muitas vezes em detrimento da

QV dos pacientes.

N3o existe consenso sobre o conceito de QV, mas a sociedade ocidental
tende a associar QV com felicidade, satisfacdo e a percepc¢ao que o individuo tem de sua
vida na sociedade. Uma das primeiras menc¢des a QV foi feita por Aristételes quando no
seu livro “Etica a Nicomaco” se refere a harmonia que existe quando a vida esta boa,
citando o exemplo da sensacdo de felicidade quando um individuo doente se torna

saudavel ou quando um individuo miseravel atinge a prosperidade (18).

Apenas no século passado o termo QV comecou a ganhar forca,
primeiramente sendo utilizado de maneira informal. Em 1946, periodo pds-guerra, com
o desenvolvimento econdmico a OMS definiu QV como a percepgao do individuo sobre
sua posicdo na vida, contextualizando com seus valores e cultura, relacionando com
objetivos e expectativas. E um conceito amplo que sofre influéncia da saude fisica,
estado psicolégico, nivel de independéncia, relagdes sociais e crencas individuais e as

interacGes desses fatores com o meio (19).

E importante falar sobre a diferenca entre QV e QVRS, conceitos muitas
vezes utilizados como sindnimos. QV é um termo mais genérico e amplo utilizado em
varios contextos e dimensdes. QVRS é um conceito multidimensional definido como a
avaliacdo subjetiva que um individuo doente carrega a respeito do impacto gerado pela
doenca e seu respectivo tratamento em pelo menos trés dimensdes: fisica, psicoldgica
e social. Nas doencas cronicas, os dominios mais estudados sdo saude fisica, dor, estado

emocional, funcdo social e saude mental (20).

A literatura, de forma bastante farta, tem demonstrado que a DRC causa
grande impacto negativo sobre a QVRS dos pacientes (3). Individuos portadores de DRC

experimentam niveis de QVRS piores comparados a doentes com outras patologias
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graves como DPOC, artrite reumatodide, ICC (21). Além disso, a piora na QVRS ndo inicia
apenas com o comego do tratamento dialitico, mas em estdgios mais precoces e piora

com a progressao da doenca (22).

Como se trata de um conceito amplo, dinamico, subjetivo e polissémico,
uma das grandes dificuldades no estudo da QVRS é elaborar maneiras para medi-la. Até
a década de 90 as pesquisas utilizavam apenas parametros como mortalidade,
morbidade e custos para analisar os beneficios de um determinado tratamento ou
servico de saude. Apenas tais varidveis ndo eram suficientes para medir a qualidade de
um sistema de salde e os governantes estavam preocupados em aplicar bem os
recursos cada vez mais finitos. Era necessario elaborar um instrumento que fosse facil e
objetivo e que pudesse ser usado em situagdes diversas. Alguns instrumentos até ja
existiam, porém eram extensos e de aplicabilidade limitada. Em 1990, foi elaborado o
questionario de QVRS SF-36, hoje um dos instrumentos mais utilizados em todo mundo.
Trata-se de um questiondrio geral, extraido de uma bateria de 149 questdes sobre o
estado de saude de uma populacdo de mais de 22.000 pacientes nos Estados Unidos,
que teve como finalidade inicial avaliar como componentes especificos do sistema de

salde americano influenciavam a percepgao de cuidado destes doentes (23).

Diversos estudos comecaram a ser publicados a partir de entdo e
observou-se a necessidade de se elaborarem questionarios especificos para as mais
diversas doengas, uma vez que cada uma com seu respectivo tratamento carrega suas
peculiaridades e limitagdes. Nesse sentido, em 1994, foi desenvolvido um questionario
denominado Kidney Disease Quality Of Life Instrument (KDQOL), composto por 134
guestdes auto-aplicaveis subdividas em um nucleo geral e um nucleo especifico para

avaliar QVRS em DRC dialitica (24).

Atualmente a versdao mais utilizada, denominada de Kidney Disease
Quality Of Life Instrument- Short Form 1.3 (KDQOL-SF), é um instrumento auto-aplicavel
composto por 80 itens dividido em 19 subescalas, que levam aproximadamente 16
minutos para serem respondidas. Inclui uma medida genérica denominada Research
ANd Development 36-ltem (RAND-36) e é complementado com escalas do tipo multi-

itens voltadas para aspectos especificos dos pacientes renais cronicos, chamado de
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Kidney Disease Component Summary (KDCS). Essa versdo foi traduzida e adaptada para

a lingua portuguesa do Brasil (25).

Segundo os consensos do Kidney Disease Outcomes Quality Iniative (K/
DOAQI), pacientes com TFG<60 ml/min/1,73m? deveriam ser avaliados regularmente
com relagao a QVRS. Seria importante ter a medida basal que funcionaria para avaliar a
evolucdo dos doentes com a progressao da doenca e verificar a eficdcia de condutas

terapéuticas tomadas (26).

2.4. FATORES PREDITORES DE QUALIDADE DE VIDA EM DIALISE

O paciente portador de DRC apresenta baixa QVRS antes mesmo de
iniciar tratamento dialitico (27). Ainda ndo se sabe exatamente em que ponto da doenca
isso acontece, visto que a auséncia de sintomas é caracteristica na maioria dos casos.
Talvez a consciéncia de ser portador de patologia de cardter progressivo com alta
probabilidade de depender de TRS para sobreviver, o que implica em restricdes
dietéticas e uso de multiplas drogas, explique em parte esse fenbmeno. A partir do
estagio 4, com TFG<30 ml/min/1,73 m?, a patologia geralmente torna-se sintomatica, o

gue impde mais limitagdes e piora de QVRS.

Mas é o inicio do tratamento dialitico que marca decisivamente a vida dos
portadores de DRC. A dialise muda a rotina do individuo e da sua familia. A restricdo
hidrica é muito rigorosa e a prescricdo medicamentosa mais extensa. O doente em HD
necessita se deslocar de casa para clinica geralmente 3 vezes por semana, muitas vezes
enfrentando viagens longas, tem contato com a dor das puncdes, pode apresentar
complicacdes decorrentes das sessdes como nauseas e hipotensdes e presencia o
sofrimento e a eventual perda do contato com outros doentes, que invariavelmente
remetem ao seu préprio sofrimento. A realidade dos pacientes em DP é diferente, o
tratamento é didrio. Os pacientes em DPAC fazem geralmente 4 trocas didrias, enquanto
em DPA as trocas sao noturnas, mas ambos precisam dedicar parte do dia para a didlise,

muitas vezes dependendo de familiares ou cuidadores.



24

Fatores diversos influenciam a QVRS de um paciente portador de DRC
terminal em tratamento dialitico e eles podem ser divididos em fatores
sociodemograficos, fatores renais (especificos da DRC) e fatores ndo renais, como

mostra a figura 2 (7) (26).

NAO RENAIS
Cognicao
Humor
Fungdo fisica
Sono
Fungdo sexual

RENAIS SOCIODEMOGRAFICOS
Anemia Idade
TFG Sexo

Morbidades Etnia
Medicagdes Escolaridade

Didlise Condigdo socioeconGmica

QUALIDADE
DE VIDA

Figura 2. Fatores determinantes de qualidade de vida em pacientes dialiticos.

2.4.1. FATORES SOCIODEMOGRAFICOS

Varios sao os fatores sociodemograficos que exercem influéncia na QVRS

e que ja foram e continuam sendo pesquisados em doentes dialiticos.

A idade e sua relacdo com QVRS é fator muito estudado na literatura.
Pacientes jovens e idosos tém perspectivas muito diferentes de encarar a doenca renal
cronica e o tratamento dialitico. Os jovens normalmente experimentam um sentimento

de perda muito maior e deveriam receber atencdo especial nos centros de didlise,
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principalmente nos aspectos psicolégicos (28). Ja em analise de coorte de pacientes
submetidos a DP em 31 hospitais da Coréia do Sul, foram encontradas diferencas apenas
nos componentes fisicos de QVRS, com vantagem nesse quesito para os pacientes mais

jovens, naturalmente (29).

O sexo também é uma variavel que parece influenciar a QVRS nesses
individuos. Estudo de coorte retrospectivo realizado em 816 pacientes em hemodialise
em Taiwan mostrou que mulheres apresentaram piores niveis auto-reportados de
QVRS, apesar de o mesmo artigo ter apontado uma maior sobrevida para o sexo
feminino (30). Editorial sugere que a influéncia do sexo ainda ndo esta totalmente
esclarecida e algumas diferencas na percepc¢do de QVRS entre os sexos podem sem
explicadas por maior prevaléncia e severidade de disturbios de humor em mulheres,
diferencas na capacidade de promover e receber suporte emocional, suporte familiar,

tolerancia ao exercicio, prevaléncia de hepatites virais. (31).

Com relagdo a situagcdo socioeconémica, estudo multicéntrico realizado
nos Estados Unidos, Europa e Japdo mostrou que baixos niveis financeiro e educacional
foram fatores independentes para piores indices de QVRS (6). Outro estudo em 14
centros de HD de Taiwan com 861 pacientes mostrou que aqueles com maior renda
mensal e atividade social mais ativa apresentaram melhor qualidade de vida (32).
Estudo de coorte com pacientes incidentes em DP realizado em varios centros do Brasil
mostrou que renda familiar e nivel educacional nao tiveram impacto na QVRS aferida

doze meses apds o inicio do tratamento (33).

Outro aspecto também relevante quando se estuda QVRS de pacientes
em dialise é a distancia que o doente enfrenta até o centro dialitico, sobretudo para
pacientes em HD que percorrem o trajeto trés vezes por semana. Estudo realizado no
nordeste do Brasil com 161 pacientes em HD ndo encontrou diferencas relacionadas a
QVRS entre pacientes que moravam na mesma cidade, até 100 quildometros (Km) ou
mais de 100 Km do centro dialisador (34). J& em outro estudo com 20.994 pacientes,
observou-se que aqueles com tempo maior de viagem até o centro apresentaram maior
mortalidade e pior QVRS (35). No Canada esta havendo uma iniciativa cada vez maior
de abertura de centros de didlise denominados satélites, que sao distantes dos grandes

centros e dos especialistas, mas préximos das comunidades onde vivem os doentes e
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estudo realizado com 522 pacientes comparando alguns parametros entre aqueles que
dialisavam em centros satélites e centros tercidrios concluiu que os pacientes dos
centros satélites tiveram mais facilidade em atingir alvos de parametros clinicos como
albumina, hemoglobina (Hb) e produto célcio x fésforo e ndo apresentaram diferencgas

relacionadas a QVRS (36).

2.4.2. FATORES RENAIS

Os fatores renais sao os mais estudados e valorizados no manejo do

paciente portador de DRC, especialmente nos centros de dialise.

A influéncia da anemia na QVRS é algo controverso. Um dos maiores
ensaios clinicos envolvendo o tratamento da anemia, o NHT (Normal Hematocrit Trial),
dividiu 1.233 pacientes dialiticos em dois grupos de acordo com alvos de Hb e
hematécrito (Ht): um grupo com Hb entre 9-11 g/dl e outro entre 13-15 g/dl.
Inicialmente em 1998 o estudo mostrou melhora do dominio “funcdo fisica” nos
pacientes com melhores niveis de Hb, porém teve que ser interrompido precocemente
visto que o grupo com valores mais altos de Hb e Ht apresentou maior incidéncia de
eventos trombaéticos, maiores indices de mortalidade e hospitalizacdo. Além disso, apds

revisdo dos testes estatisticos o ganho de funcao fisica ndo foi confirmado (37).

Outro parametro relacionado a QVRS em didlise é o coeficiente de
adequacdo, importante para avaliar a eficiéncia da dialise, sendo o mais utilizado o Kt/V
(K: depuracdo de ureia do dialisador; t: tempo do tratamento dialitico e V: volume de
distribuicdo de ureia). Ha grandes debates na literatura se pacientes que recebem doses
maiores de dialise, normalmente atingidas por sessdes mais frequentes, evoluem
melhor ou ndo. Estudo comparando doentes em HD 3 ou 6 vezes por semana encontrou
melhora do controle pressérico e da hiperfosfatemia no grupo que recebeu dose maior.
Adicionalmente, encontrou-se melhora na percepc¢ao da saude fisica. Em contrapartida,
0 mesmo grupo apresentou mais complicacdes relacionadas ao acesso vascular (38).
Artigo chinés recente com 1.379 pacientes em HD em 45 centros verificou que 26% dos

doentes faziam duas sessGes por semana com Kt/V médio de 2,01, mais baixo quando
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comparado a dados obtidos de outros paises (2,12- 2,17) e, apesar disso, ndo houve
diferenca estatistica relacionada a QVRS medida pelo KDQOL- SF (39). Estudo de coorte
em Taiwan com 73 pacientes incidentes em DP mostrou que o nivel de Kt/V no inicio do

tratamento foi preditor de QVRS 6 meses depois (40).

O hiperparatireoidismo secunddario (HPTS) associado a DRC também
pode influenciar a QVRS desses pacientes. Estudo comparando pacientes portadores de
HPTS, DRC e controles observou que aqueles com baixos niveis de paratorménio (PTH)
pontuaram melhor nos questionarios de QVRS em 18 das 23 escalas utilizadas (41). Em
outro estudo de série de casos demonstrou-se que pacientes portadores de HPTS

submetidos a paratireoidectomia evoluiram com melhora da QVRS em saude (42).

Aspecto bastante discutido é a influéncia do método de TRS e parece nao
haver duvidas sobre a superioridade do transplante renal na QVRS dos doentes. Revisdo
sistematica com metanadlise verificou que o inicio do tratamento dialitico estd associado
a reducdo importante de QVRS quando comparado ao transplante nos pacientes em
fase avancada da DRC (43). Mas em relacdo a didlise qual oferece melhor qualidade de
vida, HD ou DP? Estudo transversal com 16.755 pacientes em HD, 728 em DPAC e 532
em DPA encontrou escores de QVRS similares entre HD e DP. Porém apds ajustes, os
pacientes em DP apresentaram melhores escores nos dominios mentais e os doentes
submetidos a DPA apresentaram pior fungdo fisica e melhor fungdao mental quando
comparados tanto a HD como DPAC (44). Em outro artigo recente, foram encontrados
maiores niveis de estresse psicoldgico nos pacientes submetidos a hemodialise, quando

comparados a DP (45).

2.4.3. FATORES NAO RENAIS

Dentre os fatores ndo-renais, destaca-se a influéncia dos disturbios do
humor na QVRS dos pacientes dialiticos. Tanto a depressdao como a ansiedade estdo

fortemente associados a pior QVRS.



28

A depressao é definida como uma sindrome clinica com durac¢do de pelo
menos duas semanas, periodo em que o individuo apresenta humor deprimido ou falta
de interesse, além de 5 dos 9 critérios estabelecidos pelo Manual de Diagndstico e
Estatistico de Transtornos Mentais (DSM) e é bastante comum em pacientes submetidos
a tratamento dialitico. Enquanto a prevaléncia do problema varia de 2- 10% na
populacdo geral, 20% dos pacientes portadores de DRC sofrem do mal, prevaléncia
maior que em outras doencas cronicas como diabetes mellitus e ICC. A depressdo nesses
pacientes causa impacto negativo no aspecto funcional e na QVRS (46). Estudo de coorte
prospectivo, com 267 pacientes portadores de DRC em estagios 2-5 seguidos por um
ano, mostrou que presenca de depressao foi fator de risco para hospitalizacao, morte e

progressao da doenca renal, com consequente inicio de TRS (47).

Ja o transtorno de ansiedade é menos estudado que a depressdo nessa
populacdo, mas ndo menos importante. Enquanto a prevaléncia na populagao geral é
de cerca de 18%, na populacdo em HD varia de 30% a 45% (48). Os transtornos de
ansiedade estdo entre os mais comuns transtornos mentais e se caracterizam por
ansiedade excessiva, sensacdo de medo ou preocupacdo desproporcional (49). Analise
de 70 pacientes de um centro de HD mostrou que aqueles que preenchiam critérios para
ansiedade apresentaram pior QVRS (50). E importante lembrar que os disttrbios de
humor- ansiedade e depressdo- podem estar combinados em até 33% dos pacientes. O
suporte social parece ter influéncia determinante para a manutenc¢ao ou aparecimento

de sintomas de ansiedade e depressado (51) (52).

Outro assunto bastante discutido é o papel dos disturbios do sono na
salde desses pacientes. Dentre estes destaca-se a insonia, definida como sensacdo de
sono curto e ndo reparador. Pode manifestar-se como dificuldade em iniciar o sono e/
ou como despertar frequente durante a noite. Além da insbnia, os pacientes nefropatas
experimentam varios outros problemas relacionados com o sono como sonoléncia
diurna, dificuldades para despertar, sindrome de pernas inquietas e apneia obstrutiva
do sono, todos levando a ma qualidade do sono (53). Estudo realizado no Brasil
comparando 166 pacientes em HD, DPAC e DPA, mostrou prevaléncia elevada de
disturbios do sono, com mais de 80% dos pacientes sofrendo de insdnia. Pacientes em

HD apresentaram menor proporc¢ao de apneia do sono, talvez pelos menores indices de
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massa corpoérea. Nos doentes em DPA, encontrou-se menor taxa de sindrome de pernas

inquietas sem explicacdo estabelecida (54).

Varios pesquisadores vém demonstrando a relacdo entre a presenca de
disturbios do sono e baixa QVRS em pacientes dialiticos. Estudo iraniano com 115
pacientes em programa de HD foi encontrada alta prevaléncia de doentes com baixa
qualidade de sono e isso estava associado com baixa QVRS (55). Em um estudo grego
com 144 pacientes em HD e DP, a presenca de disturbios do sono se correlacionou de

maneira negativa com a QVRS (56).

Aspecto importante relacionado ao tema e que a literatura tem mostrado
€ a associacdo entre depressao e disturbios do sono. Estudo experimental com um grupo
de militares sauddveis observou que a privacdo de sono por um periodo de 56h
acarretou em escores relacionados com componentes emocionais e cognitivos
significativamente piores, mostrando comprometimento dessas fung¢des. Muitos
trabalhos longitudinais tém apontado a hipétese de que disturbios de sono poderiam
ser preditores de depressdao. Nesses, a presenca de insOnia determinou razdes de
chance de 2,1 a 39,8 maiores para o desenvolvimento de depressdao ao longo do
seguimento. A fisiopatologia desse fendOmeno parece estar no cdrtex pré-frontal, que é
responsavel pelo controle e regulacdo da excitacdo e humor, e tem liga¢cGes varias com
o sistema limbico responsavel por fungdes emocionais e de afetividade. O
neurotransmissor principal envolvido parece ser a serotonina, cujos receptores tém
atividade reduzida em pacientes deprimidos e o mesmo parece ocorrer apds privagao
de sono por periodos superiores a 8 dias (57). Estudo realizado na Suécia concluiu que
existe associacdo bidirecional entre humor e sono, ja que ansiedade e depressao foram
fatores preditores independentes de insdnia apds um ano, o mesmo acontecendo para
individuos portadores de insdnia que desenvolveram mais ansiedade e depressao no

mesmo periodo (58).

Por ultimo, outro aspecto relevante e que precisa ser valorizado quando
se discute QVRS é a funcdo sexual do individuo portador de DRC. A prevaléncia de
disfuncao sexual em pacientes nefropatas é bastante alta, maior que na populacdo geral,

inicia antes do estagio terminal da doenca e é um tema negligenciado (59). Estudo de
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metanalise mostrou prevaléncia de disfuncdo erétil de 70% e de disfuncdo sexual

feminina de 30% a 80% (60).

J4 a relacdo entre disfuncdo sexual e QVRS apresenta alguns pontos
obscuros e a maioria dos trabalhos sdo transversais. Em estudo multicéntrico que
envolveu seis unidades de didlise na Pol6nia, a presencga de disfungdo sexual se associou
a ansiedade, depressao e baixa QVRS, e 24,1% dos pacientes pesquisados nunca tinham
conversado com a equipe médica sobre suas vidas sexuais, percebiam o problema como
importante e estavam insatisfeitos (61). Pesquisa que avaliou disfuncdo sexual em
mulheres em HD observou que 81% delas eram inativas sexualmente, muitas inclusive
por falta de parceiros e apenas 2% referiam dificuldades sexuais. Os autores questionam
se é correto considerar como disfuncdo sexual a falta de atividade sexual, ja que a
maioria dos instrumentos utilizados para essa finalidade fazem essa associacdo e

concluem que é importante avaliar a importancia do tema na vida do paciente (62).

3. OBIETIVOS

e Avaliar QVRS de pacientes em HD e DP através de questionario especifico

e |dentificar fatores associados a QVRS em pacientes submetidos a didlise

e Estimar a prevaléncia de disturbios de sono, disturbios de humor e

disfungdes sexuais

4. CASUISTICA E METODOS

Trata- se de estudo transversal realizado entre julho e setembro de 2013
em centro de referéncia em dialise em Aracaju, Sergipe. Foram selecionados individuos

em HD e DP ha pelo menos trés meses, com mais de 18 anos, com fung¢do cognitiva
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preservada, que ndo foram submetidos a transplante renal previamente e que
concordaram em participar da pesquisa mediante a assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Foram excluidos pacientes que apresentaram
perda de acesso vascular ou peritoneal, hospitalizagdo e mudanga de método dialitico
no periodo da coleta. A pesquisa segue os principios estabelecidos pela Declaracdo de
Helsinque e foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa sob o CAAE

14321013.9.0000.5546.

Obtiveram-se informacdes referentes a dados sociodemograficos e
clinicos a partir de revisdao dos prontudrios, complementada por entrevista utilizando
qguestionario de elaboracdo prépria. Os valores dos exames laboratoriais
corresponderam aos resultados obtidos no mesmo més da entrevista. Para avaliar o
nivel econdbmico, foi utilizada a renda familiar mensal, categorizada de acordo com o
saldrio-minimo (SM), que representa o menor valor pelo qual uma pessoa pode vender
sua forca de trabalho e é referéncia em todo Brasil. Com relacdo ao nivel educacional,

foi considerado o tempo, em anos, que o individuo frequentou a escola.

4.1 Questionarios

Para avaliacdo de QVRS e de disturbios de humor, de sono e disfuncées
sexuais utilizaram-se questionarios especificos, todos validados internacionalmente,

traduzidos e validados para a lingua portuguesa do Brasil.

a. QVRS: Kidney Disease Quality of Life Instrument- Short Form 1.3 (KDQOL-SF)
composto por 2 nucleos: especifico, Kidney Disease Componente Summary
(KDCS) e genérico, Research ANd Development 36-item (RAND-36). O KDQOL-
SF é um questiondrio especifico para avaliar QVRS em pacientes dialiticos
composto por 80 itens, sendo que 43 desses especificos sobre DRC que
compdem o KDCS e 36 itens que compdem o RAND-36, além de um item que
representa uma escala de zero a 10 sobre a percepc¢do de saude geral do

doente. Foi elaborado para ser auto-aplicavel, porém pode ser utilizado
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através de entrevista. E dividido em 19 dominios: sintomas/problemas (12
itens), efeitos da DRC sobre a vida didria (8 itens), sobrecarga imposta pela
DRC (4 itens), condicdo de trabalho (2 itens), funcdo cognitiva (3 itens),
qualidade das interagdes sociais (3 itens), funcdo sexual (2 itens), sono (4
itens), suporte social (2 itens), estimulo da equipe de didlise (2 itens),
satisfacdo do paciente (um item), funcionamento fisico (10 itens), limitagdes
causadas por problemas da saude fisica (4 itens), limitagcdes causadas por
problemas da saude emocional (3 itens), funcionamento social (2 itens),
saude mental (5 itens), dor (2 itens), vitalidade (4 itens), percepcdes da saude
geral (5 itens). O item percepc¢do da saude atual comparada ha 1 ano (um
item) é computado a parte. No resultado final, é atribuida uma nota que varia
de 0 a 100, sendo 0 a pior QVRS (25, 63);

Disturbios de humor: Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) é
constituida de 14 itens, sendo 7 destes orientados para avaliacdo de
ansiedade (HADS-A) e os outros 7 itens destinados para depressao (HADS-D).
A escala de medida é de 4 pontos, 0-1-2-3, podendo cada escala atingir 21
pontos. O ponto de corte recomendado varia na literatura, a maioria
utilizando valor >7 pontos como indicativo de sintomas depressivos ou
ansiosos para cada escala. (64, 65);

Disturbios de sono: indice de Qualidade de Sono de Pittsburgh e Escala de
Sonoléncia de Epworth. O indice de Pittsburgh é composto por 7 dominios (19
itens) que avaliam habitos de sono das ultimas 4 semanas. Os dominios sdo:
gualidade subjetiva do sono, laténcia do sono, duracao, eficiéncia do sono,
disfuncdao durante o dia, fragmentacdao do sono e uso de medicagdes. Os
dominios combinados geram um escore de qualidade global do sono que vai
de 0 a 21 pontos, sendo que escores maiores que 5 indicam uma baixa
gualidade de sono. A escala de Epworth é constituida por 8 itens que avaliam
sonoléncia e geram um escore que vai de zero a 24 pontos. Uma pontuagdo
maior que 10 aponta para a presenca de sonoléncia excessiva (66-69);
Disfunc¢des sexuais: o Indice Internacional de Funcg3o Erétil (IIEF) e o Indice de
Funcdo Sexual Feminina (IFSF). O questionario IIEF é um instrumento

multidimensional elaborado para avaliar fungdo sexual masculina. E
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composto de 15 itens divididos em 5 dominios: funcdo erétil (6 itens),
satisfacdo com as relagdes sexuais (3 itens), fungao orgasmica (2 itens), desejo
sexual (2 itens) e satisfacdo geral (2 itens). A severidade da disfuncdo sexual é
dividida em 5 grupos de acordo com o escore encontrado: auséncia de
disfuncdo (26 a 30), disfuncdo leve (22 a 25), disfuncdo leve a moderada (17 a
21), disfungdo moderada (11 a 16) e disfungdo sexual severa (6 a 10). O
guestionario IFSF, também um instrumento multidimensional, inclui 6
dominios: desejo, excita¢do, lubrificacao, orgasmo, satisfacao global e dor. A
cada dominio é atribuido um escore de até 6 pontos. Mulheres com fungao
sexual normal terdo um escore maximo de 36 pontos, com valores menores
associados a pior funcdo sexual. Escores menores que 26,55 indicam

disfungao sexual. (70-73).

Os questiondrios foram preenchidos mediante entrevistas que foram
realizadas pelo pesquisador e por 8 estudantes de medicina previamente treinados.
Todos os pacientes foram entrevistados em condi¢des que garantiram total privacidade.
Perguntas sobre sexualidade foram realizadas por entrevistadores do mesmo sexo e
nesse quesito foram analisados apenas os pacientes que tiveram atividade sexual nas

ultimas 4 semanas.

4.2 Analise estatistica

Na analise de dados utilizou- se estatistica descritiva através de medidas
de tendéncia central e medidas de dispersdo para caracterizacdo da populacdo
estudada. Para identificacdo de fatores associados a QVRS, andlises univariadas foram
feitas utilizando os testes t de Student e Mann-Whitney e correlagdes bivariadas de
Pearson e Spearman para as variaveis continuas, de acordo com a distribuicdo de
normalidade das varidveis. Para as varidveis categéricas, utilizou-se o teste do qui
guadrado. Os pacientes foram divididos em dois grupos de acordo com a renda familiar
mensal, sendo 5 SM o ponto de corte. A época o SM equivalia a US$ 322,86.

Considerando que, segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) a
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renda per capita média para o local no periodo era de RS 1.052,00 (USS 500,95) e que a
média de individuos por domicilio era de trés pessoas, optou-se por 5 SM (USS 1.614,30)
de renda familiar como o ponto mais proximo para dividir familias acima ou abaixo da
renda média. Em relagdo ao nivel educacional, os pacientes foram também divididos em
dois grupos, menor que ou maior ou igual a quatro anos de estudo, conceito aceito no

Brasil como ponto de corte para o analfabetismo funcional (74).

Um modelo de regressao linear multipla foi usado para identificacao dos
fatores com maior capacidade de predizer os dois componentes resumidos de QVRS
medidos pelo KDQOL- SF. Foram incluidos como varidveis independentes os fatores que
apresentaram nivel de significancia menor que 0,1 na andlise bivariada. Para rejei¢cdo da

hipdtese nula foi adotado valor de p<0,05.

Por ultimo, utilizou-se modelo de analise fatorial confirmatoéria (AFC) para
medir os construtos a partir das suas relagdes estruturais em duas etapas: uma de
mensuracao, que estabelece a forma como os construtos sao medidos, e uma estrutural,
gue analisa as relagbes estruturais, correspondendo a associacdo entre variaveis.
Variaveis latentes sao representadas por circulos ou elipses e varidveis observadas, por
guadrados ou retangulos. Na elaboracdo de uma varidvel latente, feita no modelo de
mensuracdo, os indicadores sdo especificados e uma boa varidvel apresenta validade
convergente, mostrando que tais indicadores medem o mesmo constructo, como
demonstrado pelas suas cargas (cargas de fator), que quando superiores a 0,6 sdo
consideradas elevadas. Como utilizamos AFC, denominaremos a partir deste ponto
variavel latente como fator. Quanto a analise dos coeficientes padronizados, valores
entre 0,1 e 0,3 indicam efeito fraco; 0,3 a 0,5, moderado e maior que 0,5, forte. Para
testar o ajuste do modelo, foram avaliados o erro quadratico médio de aproximacao
(RMSEA), o indice de ajuste comparativo (CFI) e o indice de Tucker Lewis (TLI);
RMSEA<0.08 e CFl e TLI>0.9 indicam um bom ajuste do modelo em questdo. Na analise

de dados, utilizou- se o programa estatistico R, versdo 3.2.3 (CRAN Core Team, 2015).

5. RESULTADOS
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Dos 410 pacientes em programa dialitico no servico em julho de 2013,
355 preencheram os critérios de inclusdo. Destes, 273 concluiram todas as entrevistas.
O fluxograma da figura 3 mostra as causas pelas quais 82 pacientes nao finalizaram a
pesquisa, com perda maior no grupo de DP, que sdao pacientes que se dirigem a clinica

apenas mensalmente.

Total de pacientes no servigo

N=410
Recusaram
N=11

Total de excluidos HD Total de excluidos DP

N=27 Preencheram critérios N=44

de inclusdo )
Dados incompletos- 10 N=344 Dados incompletos- 22
Obitos- 10 Complicagdes clinicas- 14
Complicagdes clinicas- 4 Obitos-6
Transplante- 3 / \ Transplante- 2
Incluidos HD Incluidos DP
N=215 N=58

HD: Hemodidlise; DP: Dialise peritoneal

Figura 3. Fluxograma com o processo de recrutamento.

Os pacientes tinham em média 51 anos de idade (DP+15,4), eram na sua

maioria homens (62%), com baixo nivel educacional e renda familiar, em didlise em
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média por 54 meses e predominantemente em HD (79%). A tabela 3 mostra as
caracteristicas sociodemograficas e clinicas pesquisadas. Sintomas depressivos foram
descritos por 29% e ansiosos por 30% dos pacientes. Observou-se baixa qualidade de
sono em 56% e sonoléncia diurna excessiva em 43% dos doentes. A prevaléncia de

disfungao sexual feminina foi de 76% e de disfunc¢ao erétil foi de 48%.

Os pacientes em HD e DP ndo diferiram no tocante a maioria dos dados
demograficos e clinicos (tabela 3). Os individuos em HD estavam hd mais tempo em
programa e apresentaram valores médios de albumina sérica maiores. Também tiveram
melhor qualidade de sono. Encontrou- se prevaléncia maior de sintomas ansiosos (32%)
do que depressivos (27%) nos pacientes em HD. Naqueles em DP ocorreu o inverso:

sintomas depressivos 36% e ansiosos 24%.
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Tabela 3. Caracteristicas sociodemograficas e clinicas dos participantes.

Caracteristicas Total (273) DP (58) HD (215) p°

Idade média (intervalo), anos 51 (18 a 88) 54 (19 a 88) 50 (18 a 86) 0,13
Masculino, % 62 59 63 0,56
Estado civil, Casado, % 66 74 64 0,16
Renda familiar mensal, Até 5 95 98 94 0,31

salarios-minimos, %

Anos de estudo, < 4 anos de 72 79 70 0,17
estudo, %

Ocupacao, Inativo, % 97 97 97 0,99
Diabetes Mellitus, % 27 36 26 0,28
Hipertensao, % 92 93 92 0,99
Tempo de didlise (IC), meses® 54 (50-59) 43 (35-51) 58 (53-62) <0,01
Hemoglobina (IC), g/dI° 11 (10,8-11,2) 11(10,5-11,5) 11 (10,8-11,2) 0,99
Kt/V (IC)b 1,42 (1,36-1,48)
Albumina (IC), g/dI° 4,2 (4,12-4,23) 3,7 (3,6-3,8) 4,2 (4,1-4,2)  <0,01
Paratorménio (IC), pg/ml® 719 (635-804) 681 (503-859) 719(635-804) 0,86
Sintomas depressivos, % 29 36 27 0,15
Sintomas ansiosos, % 30 24 32 0,27
Baixa qualidade de sono, % 56 71 52 0,01
Sonoléncia diurna excessiva, % 43 47 41 0,48

Disfuncdo sexual, %
Masculina® 48 38 50 0,36
Feminina® 76 75 77 0,69

“Nivel de significancia<0,05; "Média; ‘Apenas pacientes com atividade sexual nas Ultimas 4 semanas
(N=140); IC= Intervalo de confianga de 95% da média; Kt/V= K: depuragdo de ureia do dialisador; t:

tempo de tratamento; V: volume de distribuicdo de ureia (apenas pacientes em HD)

A tabela 4 revela os resultados dos escores do KDQOL-SF e mostra que os
dois métodos dialiticos ndo apresentaram diferencas com relacdo a QVRS. Dos 19
dominios, os mais prejudicados foram relacionados aos aspectos profissionais no KDCS

e escores de limitacdes fisicas e limitacdes causadas por problemas emocionais no
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RAND-36. Apenas um dominio demonstrou diferenca estatisticamente significativa

entre os métodos dialiticos: estimulo da equipe.

A tabela 5 apresenta os resultados das andlises bivariadas através dos
respectivos niveis de significancia e os graficos da figura 4 demonstram a correlagdo

negativa existente entre os disturbios de humor e QVRS.



Tabela 4. Dominios do Kidney Disease Quality Of Life Instrument -Short Form 1.3 (KDQOL-SF)

de acordo com a modalidade dialitica.
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Hemodidlise Didlise peritoneal p°

(Mediana e 11Q) (Mediana e 11Q)
KDCS® 66,8 (57,5-74,5) 66,1 (61,9-73,1) 0,84
Sintomas/ Problemas 75 (63,5-84,7) 76,9 (64,9-84,6) 0,73
Efeitos da DRC sobre a 71,9 (56,3-87,5) 81,3 (62,5-87,5) 0,08
vida diaria
Sobrecarga imposta 50 (25-68,8) 50 (31,3-75) 0,20
pela DRC
Condicdo de trabalho 0 (0-50) 0 (0-0) 0,39
Funcdo cognitiva 93,3 (66,7-100) 93,3 (65-100) 0,76
Qualidade das 86,7 (66,7-100) 93,3 (71,7-100) 0,18
interagdes sociais
Funcdo sexual® 100 (0-100) 100 (12,5-100) 0,84
Sono 75 (50-92,5) 67,5 (46,3-87,5) 0,19
Suporte social 100 (66,7-100) 100 (83,3-100) 0,10
Estimulo da equipe da 87,5 (62,5- 100) 100 (87,5-100) <0,01
dialise
Satisfacdo do paciente 83,3 (50-100) 83,3 (66,7-100) 0,24
RAND-36¢ 61,9 (44,7-78,1) 59,9 (46,5-78,9) 0,86
Funcionamento fisico 65 (35-85) 57,5 (25-95) 0,67
LimitagGes causadas 0 (0-75) 25 (0-75) 0,57
por problemas da
saude fisica
LimitagGes causadas 66,7 (0-100) 33,3 (0-100) 0,89
por problemas da
saude emocional
Funcionamento social 87,5 (50-100) 87,5 (59,4-100) 0,44
Saude mental 80 (56-92) 84 (60-100) 0,07
Dor 80 (45-100) 78,8 (36,9-100) 0,99
Vitalidade 65 (45-85) 65 (45-86,3) 0,70
Percepcdes da saude 55 (35-70) 60 (30-75) 0,80

geral

11Q: Intervalo interquartil; °Nivel de significancia< 0,05; ®Kidney Disease Component Summary;
‘Apenas pacientes com atividade sexual nas ultimas 4 semanas (N=140); “Research ANd
Development 36-Item; DRC: doenca renal cronica.
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Tabela 5. Nivel de significancia de andlises univariadas e correlagbes de variaveis
demograficas, clinicas e fatores nao renais com os nucleos especifico (KDCS) e genérico
(RAND-36) do Kidney Disease Quality Of Life Instrument -Short Form 1.3.

KDCS RAND-
36

Idade® 0,03 <0,01
Tempo em dialise® 0,15 0,17
Renda familiar® 0,65 0,11
Escolaridade® <0,01 <0,01
Hemoglobina® 0,44 0,72
Kt/ve 0,24 0,88
Paratorménio® 0,51 0,64
Albumina® 0,08 0,16
Diabetes Mellitus® 0,14 0,03
indice de qualidade de sono de Pittsburgh® <0,01 <0,01
Escala de sonoléncia de Epworth® 0,09 <0,01
Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressao- <0,01 <0,01
Componente Depressao®
Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressao- <0,01 <0,01
Componente Ansiedade®
indice Internacional de Funcgdo Erétil® <0,01 <0,01
indice de Fungdo Sexual Feminina® <0,01 <0,01

KDCS: Kidney Disease Component Summary; RAND-36: Research ANd Development 36-Item;
?Correlacdo de Spearman; PTeste de Mann-Whitney; Kt/V: K: depurac¢3o de ureia do dialisador;
t: tempo de tratamento; V: volume de distribui¢ao de ureia
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Figura 4. Diagramas de dispersao mostrando correla¢des negativas entre disttrbios
de humor e o Kidney disease componente summary (KDCS) e o Research and
development 36-item (RAND-36)

Destaca-se ainda a diferenca de escores de QVRS de acordo com o nivel

educacional, como vemos nos graficos da figura 5. Os pacientes mais escolarizados

obtiveram em média 5,28 pontos a mais no KDCS e 9,83 pontos a mais no RAND-36,

diferenca estatisticamente significativa (t: -3,12 p<0,01; t: -3,4 p<0,01).
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t(271)=-3,12 p<0,01

70,00

KDCS

67,50

65,00

62,50

T T
<4 anos de estudo >4 anos de estudo
Escolaridade

75,00
t(271)= -3,40 p<0.01

70,00

65,00

60,00
55,00

50,00

RAND-36

T T
<4 anos de estudo >4 anos de estudo
Escolaridade

Figura 5. Diferencas de escores do Kidney disease componente summary (KDCS) e
do Research and development 36-item (RAND-36) divididos de acordo com o nivel
educacional.

A partir das analises univariadas e correlagdes, montou-se o modelo de
regressao linear multipla, utilizando como variaveis dependentes os dois nucleos do
KDQOL-SF. Foram fatores independentemente associados tanto ao KDCS como ao
RAND-36 a presenca de sintomas ansiosos (R: -0,41; p<0,01; R: -0,27; p<0,01) e
depressivos (R: -0,39; p<0,01; R: -0,48; p<0,01), respectivamente. Escolaridade revelou-

se fator independentemente associado apenas ao nucleo genérico (R: 0,17; p=0,01).

Finalmente, foi utilizada AFC para avaliar o ajuste do modelo e verificar a
relacdo dos disturbios de humor e escolaridade com QVRS, para confirmar o achado
encontrado na regressao multipla. Foram construidos dois modelos. O primeiro modelo,
gue pode ser visualizado na figura 6, foi elaborado a partir de 7 dominios do nucleo

especifico do KDQOL-SF (sintomas/problemas, efeitos da DRC sobre a vida diaria, sono,
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social suporte social, funcdo cognitiva, qualidade das interacdes sociais e sobrecarga
imposta pela DRC), teve como fator o KDCS, apresentou bom ajuste (RMSEA: 0,06; CFI:
0,95; TLI: 0,93) e confirmou como varidveis preditoras sintomas ansiosos (p<0,01) e
depressivos (p<0,01). Optou-se por retirar dessa analise as sub-escalas fungdo sexual,
condicdo de trabalho, satisfacdo do paciente e estimulo da equipe de dialise por terem
apresentado cargas fatoriais baixas, como sugerido por Saban et al. (75). O segundo
modelo (figura 7) utilizou as 8 sub-escalas do nucleo genérico (funcionamento fisico,
limitagGes causadas pela saude fisica, dor, percepcdes de saude geral, vitalidade,
funcionamento social, limitacdes causadas pela saude emocional e saude mental) para
criar o fator RAND-36, também com bom ajuste (RMSEA: 0,07; CFI: 0,95; TLI: 0,92). Aqui,
confirmaram-se como varidveis preditoras sintomas ansiosos (p<0,01), depressivos
(p<0,01) e escolaridade (p 0,01). Também foram avaliadas as variadveis disturbios de

sono e disfuncdes sexuais, porém o modelo ndo apresentou ajuste adequado.
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Figura 6. Modelo final representando o nticleo especifico Kidney Disease Component Summary (KDCS) e associacdes com disturbios de
humor. O modelo apresentou bom ajuste (RMSEA= 0,06; CFl= 0,95; TLI= 0,93) e confirmou sintomas ansiosos (p<0,01) e depressivos

(p<0,01) como preditores do KDCS. DRC: Doenga renal cronica; *Cargas fatoriais; *Coeficientes padronizados.



45

P QP QY QY QY

Limitagoes Percepgao Limitacoes pela
Funcao fisica pela saude de saude Vitalidade Func::)r::?an?ento saude r?\?elrl\(::I
fisica geral emocional

RAND-36

Sintomas Sintomas
Escolaridade
ansiosos depressivos

Figura 7. Modelo final representando o nticleo genérico Research ANd Development 36-item (RAND-36) e associagdes com disttirbios de humor
e escolaridade. O modelo apresentou bom ajuste (RMSEA= 0,07; CFI= 0,95; TLI= 0,92) e confirmou sintomas ansiosos (p<0,01), depressivos

(p<0,01) e escolaridade (p=0,01) como preditores do RAND-36. *Cargas fatoriais; *Coeficientes padronizados.
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6. DISCUSSAO

Os achados encontrados neste estudo podem ter trazido informagdes importantes
para a compreensdo de fatores associados a QVRS de pacientes em dialise. Ficou demonstrado
gue pacientes em HD e DP ndo apresentaram diferencas na percep¢ao de QVRS. Os disturbios de
humor s3ao fatores bastante prevalentes e independentemente associados a QVRS.
Adicionalmente, foi elevada a prevaléncia de disturbios do sono e de disfuncdes sexuais, muito
embora tais varidveis ndo se associaram de maneira independente a QVRS. Dentre os fatores

sociodemograficos, apenas a escolaridade se mostrou independentemente associada a QVRS.

O impacto negativo do tratamento dialitico sobre a QVRS tem sido tema de
inimeras pesquisas (54, 59, 76). Neste estudo, o método dialitico ndo mostrou exercer influéncia
na QVRS. Apenas na subescala estimulo da equipe, o grupo em DP se sentiu mais estimulado que
aqueles em HD, conforme ja descrito na literatura (77). O paciente em DP recebe varias sessdes
de treinamento para fazer seu préprio tratamento, de forma individualizada, tém consulta médica
mensal exclusiva, visita domiciliar, aspectos que podem justificar essa diferenca de percepgao em
relagcao aos profissionais cuidadores. As subescalas condigao de trabalho e limitagdes causadas
por problemas da saude fisica e emocional apresentaram os escores de QVRS mais baixos. Talvez
ensaios clinicos propondo tratamentos psicoldgicos, psiquiatricos, terapias ocupacionais e

sexuais possam trazer informacdes valiosas visando melhorias na QVRS.

O achado em nosso estudo de maior prevaléncia de sintomas ansiosos nos
pacientes em HD, embora sem diferenca estatistica, chamou atencdo pois, diferentemente, é
amplamente reportado que os sintomas depressivos sdo os problemas psicoldgicos mais comuns
naqueles que se utilizam desta modalidade (52, 78). Em contrapartida, a maior prevaléncia de
sintomas depressivos nos pacientes em DP encontra-se em concordancia com o descrito na
literatura (79). As realidades vividas por pacientes nas duas modalidades sdo diversas. A
necessidade de deslocamento de casa para clinica geralmente trés vezes por semana, muitas
vezes enfrentando viagens longas, o contato com a dor das punc¢des, complicacdes intra-dialiticas

como nauseas e hipotensdes, além do sofrimento causado pela eventual perda do contato com
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outros doentes, que invariavelmente remetem ao seu proprio sofrimento, fazem parte da vida de
quem faz HD. Ja os doentes em DP permanecem mais confinados ao domicilio, isolados, muitas
vezes sem suporte familiar e com a responsabilidade de realizar diariamente a didlise para
sobreviverem. Todos esses fatores estressores, que mudam completamente a rotina dos
pacientes e de suas familias, podem explicar a alta prevaléncia de sintomas ansiosos e depressivos

nessa populacao.

A evidéncia neste estudo de sintomas depressivos e ansiosos como fatores
independentemente associados a QVRS consolida o papel dos disturbios de humor nesse tema.
Depressdo e ansiedade tém sido apontadas como causas de baixa QVRS, sendo que a primeira
estd também associada a maior morbimortalidade (80). A falta de esperanca e o medo de morrer,
gue devem contribuir na origem dos sintomas ansiosos e depressivos, sao sentimentos
constantes na vida de quem faz didlise e talvez sejam motivos de preocupa¢do maiores que os
disturbios de sono e as disfuncdes sexuais, que nessa amostra ndo se associaram de forma
independente a QVRS. Foi sugerido em estudo anterior que o formato moderno dos centros de
dialise, cada vez maiores, dificulte tratamentos mais personalizados (81), o que poderia agravar
a salde mental desses doentes. Seria fundamental capacitar as equipes cuidadoras, que ja
contam na sua maioria com psicélogos, no manejo das principais doencas psiquiatricas e que os

servicos de didlise contassem com psiquiatras de referéncia.

Sexo, anemia e nivel econbmico ndo se mostraram associados a QVRS,
diferentemente do reportado por outros autores (6, 82, 83). Porém, vale lembrar que fatores
clinicos podem influenciar de maneira indireta a QVRS e podem ser modulados por um conjunto

de outros fatores psiquicos e funcionais (84).

Alguns estudos associam maior nivel educacional a melhor QVRS com a justificativa
de que individuos mais escolarizados teriam mais capacidade de compreender as orientacdes da
equipe e de buscar informacdes em beneficio proprio (85). Nesta populacdo, que difere da
maioria dos estudos internacionais por ser composta por individuos com escolaridade muito
baixa, aqueles com mais anos de estudo também atingiram maiores escores nos dois nucleos do

KDQOL-SF, sendo inclusive um fator independentemente associado ao RAND-36.
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A opcdo pela utilizacdo do modelo de AFC na analise estatistica se justifica pela
possibilidade de se avaliar as propriedades psicométricas e estimar as relagdes entre construtos,
com menor influéncia de erros sistematicos e de variancia irrelevante de construto. Além disso,
poder medir o ajuste do modelo permite confirmar e resumir analises complexas, que envolvem

grandes quantidades de equacgdes lineares (86).

Como limitag¢des do estudo, o fato de ter delineamento transversal ndo permite
concluir sobre relagdes de causa e efeito, apenas gerar hipdteses. Outro aspecto que deve ser
observado é que os instrumentos utilizados para detecc¢do de disturbios de humor, disturbios de
sono e disfungdes sexuais ndo sdao confirmatérios da presenca de tais patologias, sendo
necessaria investigacdo posterior. O fato de os questiondrios ndo terem sido auto-aplicados
poderia gerar respostas mais positivas. Porém é a Unica alternativa para regioes com altas taxas
de analfabetismo funcional, como a nossa, o que tornaria interessante o desenvolvimento de
métodos mais acessiveis e sucintos. Para minimizar este viés, houve treinamento de toda equipe

de entrevistadores.

7. CONCLUSOES

Ndo houve diferenca na QVRS entre os métodos dialiticos (HD e DP).

e QOsdisturbios de humor (sintomas depressivos e ansiosos) e escolaridade se

associaram de maneira independente a QVRS.

e Foi alta a prevaléncia de disturbios de humor, sono e disfun¢des sexuais.
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8. CONSIDERACOES FINAIS

A busca por melhor QVRS é complexa e desafiadora e nenhuma varidvel deve ser
negligenciada. E necessdrio que os profissionais que trabalham em servicos de didlise atentem
mais para a presenca de ansiedade. Este estudo é o primeiro passo de um projeto maior intitulado
“Fatores associados a qualidade de vida em dialise: impacto de uma abordagem ampliada”, que

tem como perspectivas:

a. Avrealizacdo de uma revisao sistematica sobre o tema;

b. A realizacdo de estudos longitudinais, j& em andamento, tendo sido
concluida a coleta de dados apds dois anos de seguimento;

c. A realizacdo de ensaios clinicos onde se pretende testar medidas que

melhorem os fatores associados a baixa QVRS.

A intencdo é caminhar para um tratamento mais pleno e integrado do paciente

dialitico, visando melhorar QVRS e diminuir o seu sofrimento.
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APENDICE A

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: IMPACTO DE UMA ABORDAGEM AMPLIADA”

sob responsabilidade do Dr.

O objetivo deste programa é de se avaliar qualidade de vida dos pacientes renais crénicos em
tratamento dialitico em Sergipe. Este objetivo pretende ser atingido pela coleta de informacdes
relacionadas a minha doenca e meu tratamento, bem como pela andlise dos resultados dos
exames de rotina. O entendimento da realidade sergipana é muito importante, pois permitird que
os médicos e enfermeiros, a partir destas informacdes, 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 que
acompanham meu tratamento uma série de dados relacionados a minha doenca e ao
tratamento de dialise. Estes dados incluem informagdes que serdo obtidas a partir de
uma entrevista com alunos do curso de Medicina da UFS, bem como da andlise de
resultados dos meus exames;

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

(iii) 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)

(vi)

(vii)

(viii)

(ix)
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Disponibilizarei estes dados para serem analisados pelos pesquisadores responsaveis
e utilizados em publicagdes cientificas. Meu nome ou qualquer outro dado de
identificagdo nao aparecerao nas analises dos dados ou relatos cientificos.

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

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

Como voluntario ndao receberei dinheiro pela participagdo no “ESTUDO SOBRE
QUALIDADE DE VIDA EM PACIENTES DIALITICOS: IMPACTO DE UMA ABORDAGEM
AMPLIADA”;

Qualquer duvida adicional ou problemas relacionados ao estudo poderdo ser

resolvidos através do seguinte telefone (79) 3216- 4800.

Estando de acordo com tal termo, firmo aqui,

Nome:

Assinatura:

Data:




60

APENDICE B

QUESTIONARIO SOCIO-DEMOGRAFICO E CLINICO

1- DADOS SOCIO-DEMOGRAFICOS Data da entrevista:
Nome: D. N:
Enderego:

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) Viuvo

Ocupagdo: (1) Regular, freqliente (2) Irregular, ocasional (3) Nenhuma

Renda familiar (em reais):

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 Hipertensdo: (1) Sim IAM prévio: (1) Sim ICC: (1) Sim

(2) No (2) N3o (2) N3o (2) N3o

DVP: (1) Sim Doenga maligna: (1) Sim Hepatopatia cronica: (1) Sim

(2) Nao (2) Nao (2) Nao

Etiologia da IRC:

Modalidade dialitica inicial: (1) HD (2) CAPD (3) DPA

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

Acompanhamento pré-dialitico: (1) Sim (2) Nao Tempo: (1) de 3 meses a menos de 6

(2) 6 meses ou mais

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

Background: Chronic kidney disease (CKD) patients often have
compromised health related quality of life (HRQOL) while on dialysis. Mostly factors,
either demographic, renal and non-renal associated with it, are not valued as they

should in the management of such individuals.

Methods: We conducted a cross-sectional study between July and
September 2013, with 215 patients on hemodialysis (HD) and 58 on peritoneal dialysis
(PD) in order to evaluate HRQOL using the Kidney Disease Quality of Life- Short Form
Instrument 1.3 (KDQOL-SF), and to identify factors associated with it, emphasizing the

non-renal ones: mood, sleep disorders and sexual dysfunction.

Results: Patients had a mean age of 51 years, mostly men (62%), with low
educational (72%) and socioeconomic levels (95%). The prevalence of depression (29%),
anxiety (30%), poor sleep quality (56%), excessive daytime sleepiness (43%) and male
(48%) and female (76%) sexual dysfunction was high. Models by confirmatory factor
analysis showed that anxiety (p <0.01), depression (p <0.01) and lower education (p
0.01) were factors independently associated with lower HRQOL. It showed a higher

prevalence of anxiety in HD patients (32%) and depression on those on PD (36%).

Conclusion: Among HRQOL non-renal factors, mood disorders (anxiety in
HD and depression in PD) had the most significant impact on quality of life (QOL),

especially in patients with lower educational level.

INTRODUCTION

In recent decades, we have witnessed an increasing number of patients
with chronic kidney disease (CKD), with rising costs, a fact that becomes a public health

problem (1). In Brazil, according to the latest census data, the number of dialysis



65

patients was 111,303 in 2015, with evidence pointing to a stable prevalence over the

past year, but an increasing about 100% from 2001 to 2010 (2).

In this scenario, relevance of the dimension health-related quality of life
(HRQOL) has gained more attention from scientific community. There is no doubt that
dialysis has a strong negative impact on HRQOL. Comparative studies with chronic
diseases demonstrate that CKD individuals present with worse HRQOL levels, when
compared to patients with other serious diseases such as chronic obstructive pulmonary
disease, rheumatoid arthritis and congestive heart failure (3). There is evidence showing
that HRQOL is as important as survival and many patients would trade life expectancy

for fewer visits to hospitals and more ability to travel (4).

Many studies have sought to identify factors associated with HRQOL on
dialysis. We can divide them into demographic factors (age, gender, ethnicity, level of
development), renal factors (anemia, glomerular function, renal replacement therapy
option) and non-renal factors (mood disorders, cognition, physical function, sleep and
sexual dysfunction) (7). In Brazil, a multicenter study of 1,624 incident patients on
peritoneal dialysis (PD) found advanced age and the presence of diabetes mellitus (DM)
as factors associated with lower HRQOL (5). The Dialysis Outcomes and Practice Patterns
Study (DOPPS), a multicenter study, held in 7 countries with 9,526 patients on
hemodialysis (HD), showed that psychiatric disease and unemployment were factors

independently associated with lower HRQOL (6).

In general, non-renal factors are still undiagnosed but potentially
treatable, if not preventable (7). Among them, depression has been identified as the
most prevalent psychiatric disorder, ranging from 20 to 40% (8). A previous study of our
group found that the presence of depression was the highest HRQOL predictor on HD
patients (9). However, there is a shortage of information about anxiety, sleep
disturbances and sexual dysfunction in dialysis patients and their associations with
HRQOL. Few studies have jointly evaluated all these factors, which is a very complex
task, however important, as HRQOL non-renal factors such as mood, sleep disorders and

sexual dysfunction have reciprocal associations (58).
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This study aimed to identify demographic (educational and
socioeconomic levels), renal and non-renal (mood, sleep disorders and sexual
dysfunction) factors, and to evaluate their associations with HRQOL in patients on

dialysis.

METHODS

This is a cross-sectional study, carried out between July and September /
2013 in a reference dialysis center in Aracaju, Sergipe. Selected participants were on HD
or PD for at least three months, older than 18 years, with preserved cognitive function,
having not previously undergone kidney transplantation and who agreed to participate
by signing the free and informed consent. Patients who had loss of either vascular or
peritoneal access, hospitalization or transfer to another dialysis method during study
were excluded. The research followed the Helsinki criteria and was approved by the

National Commission of Ethics in Research under the CAAE 14321013.9.0000.5546.

Demographic and clinical data were obtained from medical records.
Values of laboratory tests corresponded to results obtained at the same month of the
interview. To evaluate economic level, family income was used, categorized according
to the minimum wage (MW). By law, MW is the lowest salary that a worker can earn
and it is reference for the whole country. Regarding educational level, time was

considered in number of years that the individual patient attended school.

For evaluation of HRQOL and its non-renal factors specific questionnaires
were used, all translated and validated to Brazilian Portuguese. The instruments used
were: a) the Kidney Disease Quality of Life Instrument- Short Form 1.3 (KDQOL-SF), to
assess HRQOL, consisting of 2 cores: specific, the Kidney Disease Component Summary
(KDCS) and generic, the Research ANd Development 36- item (RAND-36) (24, 25); b) the
Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), with the components depression (HADS-
D) and anxiety (HADS-A), for mood disorders. This scale has an advantage with respect
to other instruments as it does not take into account physical symptoms related to mood

disorders, which can be confused with symptoms of uremia (64, 65); c) the Pittsburgh
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Sleep Quality Index and d) the Epworth Sleepiness Scale, for sleep disorders (66-69); e)
the International Index of Erectile Function (IIEF) and f) the Female Sexual Function
Index (FSFI), for sexual dysfunction (70-73). All patients were interviewed in conditions
that guaranteed total privacy. Questions about sexuality were conducted by
interviewers of the same gender who were trained and, in this regard, only those

patients who had sexual activity in the last 4 weeks were analyzed.

In data analysis, we used descriptive statistics through central tendency
measures to characterize this sample. To identify factors associated with QOL, bivariate
analyzes were performed using t Student test, Mann-Whitney and Pearson and
Spearman correlations, according to normal distribution of variables. Patients were
divided into two groups according to family income and 5 MW was used as a cutoff. To
give a character of universality to the analysis, we conducted a pairing between Brazilian
currency (Real [RS]) and U.S. dollars (USD [S]) for the period of study observation. At
that time, MW amounted to USS 322.86. According to the Brazilian Institute of
Geography and Statistics (IBGE), which is the entity responsible for the Brazilian census,
the gross domestic product (GDP) per capita for the region was USS$ 500.95 (RS 1,052.00)
and the average number of individuals per household was three people, so 5 MW (US $
1,614.30) of family income was chosen as the closest point to divide families above or
below average income. Regarding the educational level, patients were also divided into
two groups: a) less than 4 years of study, b) greater than or equal to 4 years of study, a

concept accepted in Brazil as the cutoff point for functional illiteracy (74).

A multiple linear regression model was used to identify factors with
greater ability to predict the two summary components of KDQOL- SF. Factors that had
a level of significance less than 0.1 were included as independent variables in the

bivariate analysis. To reject the null hypothesis, it was adopted a value of p<0.05.

Finally, we used a structural equation modeling (SEM) through
confirmatory factor analysis (CFA) to measure the constructs from their structural
relationships in two models: a measurement one, which sets out how the constructs are
measured and a structural one, which analyzes the association between variables. A
construct is an explanatory variable which is not directly observable. Latent variables

are represented by circles or ellipses and observed variables, squares or rectangles.
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Latent variable will be referred as factor from here on and is defined as a variable which
cannot be measured directly. In developing a latent variable, made in measurement
model, the indicators are specified and a good variable shows convergent validity,
showing that these indicators measure the same construct, as demonstrated by their
charges (factor loads), when greater than 0.6 are considered high. In the analysis of
standardized coefficients, values between 0.1 and 0.3 indicate a weak effect; 0.3 to 0.5,
moderate; and greater than 0.5, strong. To test the model fit are assessed the mean
square error of approximation (RMSEA), the comparative fit index (CFl) and the Tucker
Lewis index (TLI); RMSEA <0.08 and CFl and TLI> 0.9 indicates an adequate goodness-of-

fit. In data analysis, was used the R package version 3.2.3 (CRAN Core Team, 2015).

RESULTS

Among 410 patients undergoing dialysis in our dialysis program in July
2013, 355 met the inclusion criteria. Of these, 273 completed all interviews. The flow
chart of Figure 1 shows the dropout reasons for the 82 patients who did not finished the
study, with a greater number of dropout in the PD group, which are patients attending

the clinic just once a month.

The mean age was 51 years (range, 18 to 88 years), mostly men (62%),
with low education (72%) and socioeconomic (95%) levels, were on dialysis for an
average of 54 months and predominantly on HD (79%). Table 1 shows the
sociodemographic and clinical characteristics. HD and PD patients were comparable
with regard to most demographic, clinical and non-renal factors (Table 2). Depressive
symptoms were reported by 29% of the patients and anxiety by 30%, whereas poor
quality of sleep was observed in 56% and excessive daytime sleepiness in 43%. The
prevalence of female sexual dysfunction was 76% and erectile dysfunction was 48%,

with 140 (51.3%) of the patients having had sexual activity in the last 4 weeks.

Individuals in HD were longer on program and showed higher mean

values of serum albumin. These patients also showed a better quality of sleep. It was
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found higher prevalence of anxiety (32%) than depression (27%) in HD patients, whereas

the opposite occurred in those on DP: 36% depression; anxiety 24%.

Table 2 shows the results of HRQOL scores obtained by KDQOL- SF.
Among 19 dimensions, the most affected was work status in KDCS, and role physical and
emotional, in RAND-36. Only one area showed statistically significant difference

between HD and PD: staff encouragement.

Figure 2 depicts the best levels of HRQOL scores obtained by patients with
higher educational levels, who had on average 5.28 points higher in KDCS and 9.83
points higher at RAND-36 than the low educational level patients, a statistically
significant difference (t: -3.12 p<0.01; t: -3.4 p<0.01).

In multiple linear regression model, the two KDQOL-SF core were used as
dependent variables: KDCS and RAND-36. According to bivariate analysis, age (p = 0.03),
educational level (p <0.01), albumin (p = 0.08), sleep quality (p <0.01), excessive
sleepiness (p = 0.09), anxiety (p < 0.01), depression (p <0.01), male (p <0.01) and female
(p <0.01) sexual dysfunction were used as independent variables to explain the variance
of KDCS. Only anxiety (R: -0.41 p<0.01) and depression (R: -0.39 p<0.01) were

independently associated.

To explain the variance of RAND-36, age (p=0.03), educational level
(p<0.01), DM (p=0.03), sleep quality (p<0.01), excessive sleepiness (p<0.01), anxiety
(p<0.01), depression (p<0.01), male (p<0.01) and female (p<0.01) sexual dysfunction
were used as independent variables. Anxiety (R: -0.27 p<0.01), depression (R: -0.39

P<0.01) and educational level (R: 0.17 p=0.01) were independently associated.

Finally, CFA was used to assess model fit and verify the relationship of
mood disorders and educational level with HRQOL, confirming what was found in
multiple regression. Two models were constructed, as shown in Figures 4 and 5. The first
model was made from 7 dimensions of KDCS (Symptoms / problems, effects of kidney
disease, sleep, social support, cognitive functioning, quality of social interaction and
burden of kidney disease) to create the KDCS factor, which showed good fit (RMSEA:
0.06; CFl: 0.95; TLI: 0.93) and confirmed as predictors both variables, anxiety (p<0.01)

and depression (p<0.01). The subscales sexual function, work status, patient satisfaction
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and staff encouragement were not included in the KDCS factor construction as they
demonstrated weak factor loadings, as suggested by Saban et al (24). The second model
used the 8 subscales of RAND-36 (physical functioning, role physical, bodily pain, health
general, vitality, social functioning, emotional and mental health role) to create the
RAND-36 factor, also with good fit (RMSEA: 0.07; CFl: 0.95; TLI: 0.92). Here, anxiety
(p<0.01), depression (p<0.01) and education level (p=0.01) were confirmed as HRQOL
predictors. The variables sleep disorders and sexual dysfunction were also evaluated,

but the model showed very low quality of fit.

DISCUSSION

This study may have brought forth valuable information for
understanding factors associated with HRQOL in dialysis patients. It has demonstrated
that mood disorders are very prevalent and are independently associated with HRQOL,
with a greater tendency to anxiety in HD patients and depression in PD. Additionally, it
has been found a high frequency of sleep disorders and sexual dysfunction, although
these variables not been associated independently with HRQOL. On the other hand,
among the sociodemographic factors, only schooling proved to be independently

associated with HRQOL.

The negative impact of dialysis on HRQOL has been the subject of
numerous studies and our main findings confirm early published ones (54, 59, 76). In
this study, the following subscales work status, role physical and emotional presented
the lowest scores of HRQOL. Perhaps clinical trials proposing psychological, psychiatric,
occupational therapy and sexual dysfunction therapies could provide valuable

information to improve life quality.

Our finding showing higher prevalence of anxiety in HD patients may have
drawn attention and further discussion as, by contrast, it is widely reported that
depressive symptoms are the most common psychological problems in those who use
this method (52, 78). Perhaps factors that are part of life for patients on HD justify higher

prevalence of anxiety in this group, such as the need for frequent home displacement
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to the dialysis center, often facing long journeys; experiencing needle punctures which
may results in pain; intra-dialytic complications such as nausea and hypotension, and,
eventually and occasionally, witnessing the affliction and possible loss of contact with

other patients, invariably referring to their own suffering.

In contrast, the higher prevalence of depression in PD patients is in
agreement with what has been described in the literature (79). The fact that they remain
more confined at home, isolated, often without family support, can be justifiable
reasons for a more depressive than anxious responsiveness. Another aspect that may
explain the lower prevalence of anxiety in PD is that the patients are engaged more
actively and have greater responsibility for their own treatment, perceiving the
professional caregivers differently, which in this dialysis method seems to assume a
greater role of guidance and motivation. This group felt significantly more stimulated by

staff than the HD patients, a finding already described in the literature (77).

Anxiety and depression are factors independently associated with
HRQOL, which consolidates the role of mood disorders at this theme. Such conditions
have been identified with low HRQOL, and depression is also associated with greater
morbidity and mortality (80). In this studied sample, sleep disturbances and sexual
dysfunction were not independently associated with HRQOL. Gender, anemia and
socioeconomic status were not either independently associated with HRQOL, unlike
results reported by other authors (6, 82, 83). However, it is important to note that
clinical factors may indirectly influence HRQOL and be modulated by a set of other

psychological and functional factors (84).

Some studies have linked higher educational level to better HRQOL levels,
on the grounds that more educated individuals have a better ability to understand staff
orientations and to seek information for their own benefit, making than more resilient
(85). In this studied population, which differs from most studies as it is composed of
individuals with very low educational level, those with more years of schooling also
achieved statistically significant higher scores of HRQOL and educational level has been

independently associated with RAND-36.



72

The option for using the CFA / SEM model in statistical analysis is justified
by the possibility to evaluate the psychometric properties and estimate relationships
between constructs, with less influence of systematic errors and irrelevant construct
variance. In addition, the capability to measure model fit enables one to confirm and

summarize complex analyzes involving large amounts of linear equations (86).

There are, however, limitations. The fact of having a cross-sectional
design does not allow conclusions about cause and effect relationships, only generate
hypotheses. Another aspect is that the instruments used to detect mood, sleep
disorders and sexual dysfunctions are not confirmatory of the presence of such
conditions, requiring further investigation. Additionally, the questionnaires were not
self-applied and thereby may generate more positive responses. However, it is the only
alternative for regions with high rates of functional illiteracy, like ours, which would
make interesting the development of more accessible and succinct methods. To
minimize this bias, all interviewers were trained prior to the initiation of the data

collection period.

In conclusion, searching for better HRQOL is complex and challenging and
no variable should be neglected, especially in the most vulnerable groups such as those
with less schooling. It is necessary for dialysis professionals to have a higher level of
attention to the presence of anxiety, especially in HD patients, and depression, on those
in DP, as mood disorders have a strong negative impact on HRQOL. Longitudinal and
intervention studies are needed to confirm our findings and to assess whether the

treatment of mood disorders can affect HRQOL of patients.
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TABLES E FIGURES

HD and PD tofal patients
N-410
HD and PD selected
patients
Refused or N-155 Refused or
incomplete data- 52.8% incomplete data- 52.1%
Death- 27.8% Clinical complications- 30.4%
Clinical complications- 11.1% Death- 13%
Transplantation- 8.3% HD excluded D excluded Transplantation- 4.3%
N- 36 (14.4%) N- 46 (44.2%)
HD included PDincluded
N- 215 (85.6%) N- 58 (55.8%%)

Figure 1. Recruitment process flow chart.
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Table 1. Sociodemographic and clinical characteristics of the total studied population, hemodialysis
(HD) and peritoneal dialysis (PD) participants

HD (215) PD (58) All patients (273) p'

Mean age (range), years 50 (18 to 86) 54 (19 to 88) 51 (18 to 88) 0.13
Male, % 63 59 62 0.56
Marital status, Married, % 64 74 66 0.16
Monthly household income, <5 MW?, % 94 98 95 0.31
Educational level, < 4 years, % 70 79 72 0.17
Work status, Unemployed, % 97 97 97 0.99
Diabetes Mellitus, % 26 36 27 0.28
Hypertension, % 92 93 92 0.99
Time on dialysis, months 3 58 43 54 <0.01
Hemoglobin (g/dl) 3 11 11 11 0.99
Kt/V 1,4
Albumin (g/dl) 2 4,2 3,7 4,2 <0.01
Parathyroid hormone (pg/ml) 2 719 681 719 0.86
Depression, % 27 36 29 0.15
Anxiety, % 32 24 30 0.27
Poor sleep quality, % 52 71 56 0.01
Excessive daytime sleepiness, % 41 47 43 0.48
Sexual dysfunction, %

Male 50 38 48 0.36

Female 77 75 76 0.69

'Significance level<0,05; 2MW: minimum wage; 3Mean value; Kt/V- K: clearance factor, t: dialysis time,
V: urea distribution volume- dialysis adequacy (only HD patients)
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Table 2. Kidney Disease Quality Of Life Instrument- Short Form 1.3 subscales scores, according to

dialytic method

Hemodialysis Peritoneal dialysis  All patients p'
(Median and IR) (Median and IR) (Median and IR)
KDCS 66.8 (57.5-74.5)  66.1(61.9-73.1) 66.7 (57.9-74.1)  0.84
Symptoms/ Problems 75 (63.5-84.7) 76.9 (64.9-84.6) 75 (63.5-84.7) 0.73
Effects of CKD 71.9 (56.3-87.5) 81.3 (62.5-87.5) 71.9 (56.3-87.5) 0.08
Burden of CKD 50 (25-68.8) 50 (31.3-75) 50 (25-68.8) 0.20
Work status 0 (0-50) 0 (0-0) 0 (0- 50) 0.39
Cognitive function 93.3 (66.7-100) 93.3 (65-100) 93.3 (66.7-100) 0.76
Social interaction 86.7 (66.7-100) 93.3 (71.7-100) 86.7 (66.7-100) 0.18
Sexual function? 100 (0-100) 100 (12.5-100) 100 (0-100) 0.84
Sleep 75 (50-92.5) 67.5 (46.3-87.5) 75 (48.8-92.5) 0.19
Social support 100 (66.7-100) 100 (83.3-100) 100 (83.3-100) 0.10
Staff encouragement 87.5 (62.5- 100) 100 (87.5-100) 100 (75-100) <0.01
Satisfaction 83.3 (50-100) 83.3 (66.7-100) 83.3 (50-100) 0.24
RAND 36 61.9 (44.7-78.1)  59.9 (46.5-78.9) 61.1 (44.8-78.1) 0.86
Physical functioning 65 (35-85) 57.5 (25-95) 65 (32.5-85) 0.67
Role physical 0 (0-75) 25 (0-75) 0 (0-75) 0.57
Role emotional 66.7 (0-100) 33.3 (0-100) 33.3(0-100) 0.89
Social functioning 87.5 (50-100) 87.5 (59.4-100) 87.5 (50-100) 0.44
Mental health 80 (56-92) 84 (60-100) 80 (60-92) 0.07
Bodily pain 80 (45-100) 78.8 (36.9-100) 80 (45-100) 0.99
Vitality 65 (45-85) 65 (45-86.3) 65 (45-85) 0.70
General health 55 (35-70) 60 (30-75) 55 (35-75) 0.80

IR: Interquartile range; 'Significance level<0.05; 2Only patients who had sexual activity in the last 4
weeks (N=140); KDCS- Kidney Disease Component Summary; CKD- chronic kidney disease; RAND-36-
Research ANd Development 36-item.



72,50

70,00

67,50

KDCs

65,00

62,50

T
<4 years

Educational level

T
>4 years

RAND-36

75,00

7000

65,00

50,007

55,00

50,00

T
<4 years

Educational level

T
>4 years

80

Figure 2. Kidney Disease Component Summary (KDCS) and Research ANd

Development 36-item (RAND-36) scores differences according to educational level
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Figure 4. Final Confirmatory Factorial Analysis (CFA) model representing specific core Kidney Disease Component Summary (KDCS) and associations with
mood disorders. This model had good fit (RMSEA: 0.06; CFl: 0.95; TLI: 0.93) and confirmed anxiety (p<0.01), depression (p<0.01) as KDCS

predictors. CKD: Chronic Kidney disease; *Factors loads; *Standardized coefficients. See CFA model description in the Methods section.
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Figure 5. Final Confirmatory Factorial Analysis (CFA) model representing generic core Research ANd Development 36-item (RAND-36) and associations

with mood disorders and educational level. This model had good fit (RMSEA: 0.07; CFI: 0.95; TLI: 0.92) and confirmed anxiety (p<0.01), depression

(p<0.01) and education level (p=0.01) as RAND-36 predictors. See CFA model description in the Methods section.
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ANEXO A

Versédo Conciliada por Priscila Silveira Duarte e colaboradores

Sua Saude
- e -
Bem-Estar

Doenc¢a Renal e Qualidade de Vida (KDQOL-SF™ 1.3)

Esta é uma pesquisa de opinido sobre sua saude. Estas informacdes ajudarao
vocé a avaliar como vocé se sente e a sua capacidade de realizar suas atividades
normais.

Obrigado por completar estas questoes!



ESTUDO DA QUALIDADE DE VIDA PARA
PACIENTES EM DIALISE

Qual € o objetivo deste estudo?

Este estudo esta sendo realizado por médicos e seus pacientes em diferentes
paises. O objetivo ¢ avaliar a qualidade de vida em pacientes com doenca renal.

O que queremos que vocé faca?

Para este estudo, n6s queremos que vocé responda questdes sobre sua salde,
sobre como se sente e sobre a sua histéria.

E o sigilo em relagdo as informacGes?

Vocé ndo precisa identificar-se neste estudo. Suas respostas serdo vistas em
conjunto com as respostas de outros pacientes. Qualquer informacao que permita
sua identificacdo sera vista como um dado estritamente confidencial. Além disso,
as informaces obtidas serdo utilizadas apenas para este estudo e ndo serdo
liberadas para qualquer outro propdsito sem o seu consentimento.

De que forma minha participagéo neste estudo pode me beneficiar?

As informacGes que vocé fornecer vao nos dizer como vocé se sente em relacdo
ao seu tratamento e permitirdo uma maior compreensdo sobre os efeitos do
tratamento na salde dos pacientes. Estas informacdes ajudardo a avaliar o
tratamento fornecido.

Eu preciso participar?

Vocé nao é obrigado a responder o questionario e pode recusar-se a fornecer a
resposta a qualquer uma das perguntas. Sua decisdo em participar (ou ndo) deste
estudo ndo afetard o tratamento fornecido a vocé.
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Sua Saude

Esta pesquisa inclui uma ampla variedade de questbes sobre sua
saude e sua vida. NOs estamos interessados em saber como vocé
se sente sobre cada uma destas questoes.

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 ‘
T T T T T

[ 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
T T T T T

L] [ ] HE g [1-



3. Os itens seguintes sao sobre atividades que vocé pode
realizar durante um dia normal. Seu estado de saude
atual o dificulta a realizar estas atividades? Se sim,
guanto? [Marque um em cada linha.]

Sim, dificulta Sim, dificulta N&o, ndo
muito um pouco dificulta
nada
Atividades que requerem muito
esforgo, como corrida, levantar
objetos pesados, participar de []1 []2 []3
esportes que requerem muito
esforgo

Atividades moderadas, tais como

mover uma mesa, varrer o chao, [11 [12 []3
jogar boliche, ou caminhar mais

de uma hora

Levantar ou carregar compras de

supermercado [J1 []2 [13

Subir varios lances de escada D 1 D 2 |:| 3
Subir um lance de escada []1 []2 []3
Inclinar-se, ajoelhar-se, ou curvar- (]2 []2 []3
se

Caminhar mais do que um

quildmetro []1 (]2 []3
Caminhar vérios quarteirdes (]2 []2 []3
Caminhar um quarteirdo [J1 []2 [13

Tomar banho ou vestir-se. D 1 |:| 2 D 3
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4. 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 Nao

Vocé reduziu a quantidade de
tempo que passa trabalhando ou []a []2
em outras atividades

Fez menos coisas do que gostaria D 1 D 2

Sentiu dificuldade no tipo de
trabalho que realiza ou outras [11 [12
atividades

Teve dificuldade para trabalhar
ou para realizar outras atividades [11 [12
(p.ex, precisou fazer mais esforgo)

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

Sim Nao

Reduziu a quantidade de tempo
que passa trabalhando ou em []1 []2
outras atividades

Fez menos coisas do que gostaria D 1 D 2

Trabalhou ou realizou outras

ivi 5 [1 []2
atividades com menos atengao do
que de costume
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6. Durante as 4 ultimas semanas, até que ponto os
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
T T T T T

[ E F ] s

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

semanas?
Nenhuma Muito Leve Mode- Intensa  Muito Intensa
leve rada
T T T T T T

L] [ ] HE []. E s

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

Nada Umpouco Moderada-  Bastante Extrema-
mente mente
T T T T T

[ E E ] E
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Estas questOes sao 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
gue mais se aproxime da forma como vocé tem se
sentido .

Durante as 4 ultimas semanas, quanto tempo...

Todo o A maior Umaboa Alguma Uma Nenhum
tempo parte do partedo parte do pequena momento
tempo tempo tempo parte do

tempo

Vocé se sentiu []a []2 []3 []a []s []e

cheio de vida?

Vocé se sentiu []1 []2 []3 []a []s []e
uma pessoa
muito nervosa?

Vocé se sentiu []1 []2 []3 []a []s []e

tao "para

baixo" que

nada conseguia

anima-lo?

Vocé se sentiu []1 []2 []3 []a []s []e
calmo e

tranqiiilo?

Vocé teve muita []a []2 []3 []a []s []e
energia?

Vocé se sentiu []a []2 []3 []a []s []e
desanimado e
deprimido?

Vocé se sentiu []1 []2 (13 [la [1s [le
esgotado

(muito

cansado)?

Vocé se sentiu []a []2 []3 []a []s []e

uma pessoa
feliz?

Vocé se sentiu []1 []2 []3 []a []s []e

cansado?
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10. Durante as 4 ultimas semanas, por quanto tempo os
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
T T T T T

L] [ ] HE g E
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11.  Por favor, escolha a resposta que melhor descreve até
gue ponto cada uma das seguintes declaragoes é
verdadeira ou falsa para vocé.

Sem duvida
verdadeiro

Parece que

eu fico

doente com []1
mais

facilidade

do que

outras

pessoas

Eu me sinto

tao D 1
saudavel

quanto

qualquer

pessoa que

conhego

Acredito

que minha [a
saude vai

piorar

Minha
saude esta
excelente

[]a

Geralmente
verdade

[]2

Nao

sei

[]3

Geralmente

Sem
duvida,
falso

[]s

[]s
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Sua Doenca Renal

12.

Até que ponto cada uma das seguintes declaragoes é
verdadeira ou falsa para vocé?

Sem Geral- Nao Geral- Sem
davida mente . mente davida
sei
Ver_dade- Verdade falso Falso
iro
Minha
doenca renal
interfere []1 []2 [3 []a []s
demais com a
minha vida

Muito do |:|1 |:|2 D3 |:|4 |:|5

meu tempo é
gasto com
minha
doenca renal

Eu me sinto |:|1 |:|2 |:|3 |:|4 |:|5

decepcionado
ao lidar com
minha
doenga renal

Eu me sinto |:|1 |:|2 |:|3 |:|4 |:|5

um peso para
minha familia
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Estas questOes sao sobre como vocé se sente e como
tem sido sua vida nas 4 ultimas semanas. Para cada
questao, por favor assinale a resposta que mais se
aproxima de como vocé tem se sentido. Quanto tempo
durante as 4 ultimas semanas...

Nenhum Uma Alguma Umaboa A maior Todo o
momento  Peduena partedo partedo partedo tempo
parte do tempo tempo tempo
tempo
Vocé se
isolou ( se
afastou) das []1 []2 []3 [1a []s []6
pessoas ao
seu redor?
Vocé
demorou Dl DZ D3 D4 |:|5 DG
para reagir as
coisas que
foram ditas
ou
aconteceram?
Vocé se
irritou com as D 1 D 2 D 3 D 4 D > D 6
pessoas
proximas?

Vocé teve
dificuldade L2 []2 []3 [1a s e
para

concentrar-se
ou pensar?

Vocé se (1 ]2 (3 [a (s (e

relacionou
bem com as
outras
pessoas?

Se sentiu 1 ]2 3 [a s (e

confuso?
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14. Durante as 4 Jultimas semanas, quanto vocé se
incomodou com cada um dos seguintes problemas?



N3o me Fiquei um Incomodei- Muito Extrema-

incomodei pouco me de incomoda- mente
de forma incomoda- forma do incomoda-
alguma do moderada do
a. Dores []1 (12 13 (14 [15
musculares?
b. Dor no 1 ]2 13 (14 (15
peito?
c. Ciibras? 1 ]2 13 (14 (15
d. Coceirana 11 12 13 (14 15
pele?
e.  Peleseca? 11 12 13 14 15
f. Falta de ar? 11 12 13 14 15
g. Fraqueza ou 11 12 13 (14 15
tontura?
h. Falta de 11 12 13 14 15
apetite?
i. Esgotamento 11 12 13 14 15
(muito cansacgo)?
j. Dorméncia []1 (12 13 (14 [15
nas maos ou pés
(formigamento)?
k. Vontade de []1 [12 13 (14 [15
vomitar ou
indisposicao
estomacal?
I (Somente
paciente em
hemodiilise)
Problemas com sua
via de acesso L1 2 s 14 s
(fistula ou cateter)?
m. (Somente
paciente em dialise
peritoneal)
Problemas com seu
(1 2 3 4 5

catéter?
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Efeitos da Doen¢a Renal em Sua Vida Diaria
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Algumas pessoas ficam incomodadas com os efeitos da
doenga renal em suas vidas diarias, enquanto outras
nao. Até que ponto a doenca renal lhe incomoda em

cada uma das seguintes areas?

Diminuicao de
liglido?

Diminuicao
alimentar?

Sua capacidade
de trabalhar em
casa?

Sua capacidade
de viajar?

Depender dos
médicos e outros
profissionais da
saude?

Estresse ou

preocupacoes
causadas pela
doenca renal?

Sua vida sexual?

Sua aparéncia
pessoal?

Nao
incomoda
nada

[]1

[]a

[]a

[]1

[]a

[]a

[]1

Incomoda
um pouco

[]2

[]2

[]2

Incomoda
de forma
moderada

[]3

[]3

Incomoda
muito

[]a

Incomoda
Extrema-
mente

[]s

[]s
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As proximas trés questoes sao pessoais e estao 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 NUmero)
NﬁO .............................................. 1 —> Se respondeu nao, por favor pu|e
SIM 2 para a Questdo 17

Nas ultimas 4 semanas vocé teve problema em:

Nenhum Pouco Um Muito Problema
problema problema problema problema enorme

a Ter satisfacdo []1 []2 []3 []a []s

sexual?

b Ficar

sexualmente (11 []2 []3 []a []s

excitado (a)?
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17.  Para a questao 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
numero 5. Se vocé acha que seu sono esta em um nivel
melhor do que 5, marque um X abaixo do 6. Se vocé
acha que 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 ‘

%12345678910
N s e e I I 0 O




a.

18.
VOCe...
Nenhum Uma
momento pequena
parte do
tempo
Acordou
durante a noite
e teve []1 []2
dificuldade
paravoltar a
dormir?

Dormiu pelo
tempo
necessario?

[]1 []2

Teve
dificuldade
para ficar
acordado
durante o dia?

[]1

19.
esta satisfeito com...

Muito
insatisfeito
a. A quantidade de
tempo que vocé
passa com sua
familia e amigos?

[]a

b. O apoio que vocé
recebe de sua
familia e amigos?

[]1

Alguma
parte
do
tempo

[]3

Um pouco
insatisfeito

[]2

[]2

100

Com que freqiiéncia, durante as 4 ultimas semanas

Uma boa A maior Todo o
parte do parte do tempo
tempo tempo

[]a []s

Em relacao a sua familia e amigos, até que ponto vocé

Um pouco Muito satisfeito

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

Sim Néao
T T
[]: L]

21.  Sua saude o impossibilitou de ter um trabalho pago?

Sim Né&o
T T
L. [].
22. 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
didlise. Em termos de satisfacao, como vocé
classificaria a amizade e o interesse deles demonstrado

em vocé como pessoa?

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

L. L g ] i ] E
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Quanto cada uma das afirmacgdes a seguir é verdadeira

ou falsa?

Sem Geralmente
duavida verdade
verda-

deiro

O pessoal da

didlise me

encorajou a ser []1 []2
0 mais

independente

possivel

O pessoal da

didlise ajudou- D 1 D 2

me a lidar com
minha doenga
renal

Nao sei

Geralmente Sem
falso davida
falso
[a [1s
[]a [1s

Obrigado por vocé completar estas questodes!



104

ANEXO B

HOSPITALAR ANXIETY AND DEPRESSION SCALE

Assinale com “X” a alternativa que melhor descreve sua resposta a cada questao,
considerando como vocé se tem se sentido neste ultimo més.

1. Eu me sinto tensa (o) ou contraida(o):

() a maior parte do tempo () boa parte do tempo () de vez em quando ( ) nunca

2. Euainda sinto que gosto das mesmas coisas de antes:

() sim, do mesmo jeito que antes ( ) ndo tanto quanto antes ( ) sé um pouco

() ja ndo consigo ter prazer em nada

3. Eu sinto uma espécie de medo, como se alguma coisa ruim fosse acontecer
() sim, de jeito muito forte () sim, mas ndo tdo forte ( ) um pouco, mas isso ndo me

preocupa ( ) ndo sinto nada disso

4. Dou risada e me divirto quando vejo coisas engragadas

( ) do mesmo jeito que antes ( ) atualmente um pouco menos ( ) atualmente bem
menos ( ) ndo consigo mais

5. Estou com a cabega cheia de preocupagoes

() a maior parte do tempo () boa parte do tempo () de vez em quando ( ) raramente
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6. Eu me sinto alegre

() nunca () poucas vezes () muitas vezes

() a maior parte do tempo

7. Consigo ficar sentado a vontade e me sentir relaxado:

() sim, quase sempre () muitas vezes () poucas vezes () nunca

8. Eu estou lenta (o) para pensar e fazer coisas:

() quase sempre () muitas vezes () poucas vezes () nunca

9. Eu tenho uma sensag¢ao ruim de medo, como um frio na barriga ou um aperto no
estomago:

() nunca () de vez em quando ( ) muitas vezes () quase sempre

10. Eu perdi o interesse em cuidar da minha aparéncia:
() completamente () ndo estou mais me cuidando como eu deveria ( ) talvez ndo tanto

quanto antes ( ) me cuido do mesmo jeito que antes

11. Eu me sinto inquieta (0), como se eu nao pudesse ficar parada (o) em lugar
nenhum:

() sim, demais ( ) bastante () um pouco () ndo me sinto assim

12. Fico animada (o) esperando animadas as coisas boas que estao por vir
() do mesmo jeito que antes () um pouco menos que antes ( ) bem menos do que

antes () quase nunca
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13. De repente, tenho a sensag¢do de entrar em panico:
() a quase todo momento () varias vezes

() de vez em quando ( ) ndo senti isso

14. Consigo sentir prazer quando assisto a um bom programa de televisao, de radio
ou quando leio alguma coisa:

() quase sempre () varias vezes ( ) poucas vezes ( ) quase nunca



ANEXO C
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ESCALA DE SONOLENCIA DE EPWORTH (ESE-BR)

Qual a probabilidade de vocé cochilar ou dormir, e ndo apenas se sentir cansado,

nas seguintes situacdes?Considere o modo de vida que vocé tem levado recentemente.

Mesmo que vocé ndo tenha feito algumas destas coisas recentemente, tente imaginar

como elas o afetariam. Escolha o nimero mais apropriado para responder cada questao:

0= nunca cochilaria
1= pequena possibilidade de cochilar
2= probabilidade média de cochilar

3= grande probabilidade de cochilar

Situacao

Sentado e lendo

Assistindo TV

Sentado, quieto, em um lugar publico
(por exemplo, teatro, reunido ou palestra)

Andando de carro por uma hora sem parar,
como passageiro

Ao deitar-se a tarde para descansar,
guando possivel
Sentado conversando com alguém

Sentado quieto apds o almogo

sem bebida de alcool

Em um carro parado no transito
por alguns minutos

Probabilidade de cochilar
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ANEXO D

INDICE DE QUALIDADE DO SONO DE PITTSBURGH (PSQI-BR)

As seguintes perguntas sdo relativas aos seus habitos usuais de sono durante o
ultimo més somente. Suas respostas devem indicar a lembranga mais exata da maioria dos

dias e noites no ultimo més. Por favor, responda a todas as perguntas.

1. Durante o ultimo més, quando vocé geralmente foi para a cama a noite?

Hora usual de deitar

2. Durante o ultimo més, quanto tempo (em minutos) vocé geralmente levou para dormir
a noite?

NUmero de minutos

3. Durante o ultimo més, quando geralmente vocé levantou de manha?

Hora usual de levantar

4. Durante o ultimo més, quantas horas de sono vocé teve por noite? (Este pode ser
diferente do numero de horas que vocé ficou na cama).

Horas de sono por noite




109

Para cada uma das questdes restantes, marque a melhor (uma) resposta. Por favor

responda a todas as questdes.

5. Durante o ultimo més, com que freqiiéncia vocé teve dificuldade de dormir porque
voce...
(a) ndo conseguiu adormecer em até 30 minutos
Nenhuma no dltimomés__
Menos de 1 vez/semana___
1ou2vezes/semana____
3 ou mais vezes/semana_____
(b) acordou no meio da noite ou de manha cedo
Nenhuma no Ultimomés___
Menos de 1 vez/semana___
1ou2vezes/semana____

3 ou mais vezes/semana

(c) precisou levantar para ir ao banheiro
Nenhuma no ultimo més
Menos de 1 vez/semana
1 ou 2 vezes/semana

3 ou mais vezes/semana

(d) ndo conseguiu respirar confortavelmente
Nenhuma no ultimo més
Menos de 1 vez/semana
1 ou 2 vezes/semana

3 ou mais vezes/semana



(e) tossiu ou roncou forte
Nenhuma no dltimomés__
Menos de 1 vez/semana___
1ou2vezes/semana____

3 ou mais vezes/semana

(f) sentiu muito frio
Nenhuma no ultimo més__
Menos de 1 vez/semana___
1ou2vezes/semana

3 ou mais vezes/semana

(g) sentiu muito calor
Nenhuma no dltimomés__
Menos de 1 vez/semana____
1ou2vezes/semana____

3 ou mais vezes/semana

(h) teve sonhos ruins
Nenhuma no ultimo més
Menos de 1 vez/semana

1 ou 2 vezes/semana

3 ou mais vezes/semana
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(i) teve dor
Nenhuma no dltimomés__
Menos de 1 vez/semana___
1ou2vezes/semana____

3 ou mais vezes/semana

(j) Outra(s) razao (Ges), por favor descreva

Com que frequéncia, durante o ultimo més, vocé teve dificuldade para dormir devido a essa
razao?

Nenhuma no ultimomés__

Menos de 1 vez/semana__

1ou2vezes/semana____

3 ou mais vezes/semana

6. Durante o Ultimo més, como vocé classificaria a qualidade do seu sono de uma maneira
geral?

Muito boa

Boa__

Ruim

Muito ruim
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7. Durante o ultimo més, com que freqliéncia vocé tomou medicamento (prescrito ou “por
conta proépria”) para lhe ajudar a dormir?

Nenhuma no dltimomés__

Menos de 1 vez/semana___

1ou2vezes/semana____

3 ou mais vezes/semana

8. No ultimo més, com que freqliéncia vocé teve dificuldade de ficar acordado enquanto
dirigia, comia ou participava de uma atividade social (festa, reunido de amigos, trabalho,
estudo)?

Nenhuma no ultimo més__

Menos de 1 vez/semana___

1ou2vezes/semana____

3 ou mais vezes/semana

9. Durante o ultimo més, quao problematico foi para vocé manter o entusiasmo (animo)
para fazer as coisas (suas atividades habituais)?

Nenhuma dificuldade

Um problema muito leve

Um problema razoavel

Um problema muito grande

10. Vocé tem um(a) parceiro(a) [esposo(a)] ou colega de quarto?
Nao
Parceiro ou colega, mas em outro quarto
Parceiro no mesmo quarto, mas ndo na mesma cama

Parceiro na mesma cama
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Se vocé tem um parceiro ou colega de quarto, pergunte a ele/ela com que freqiiéncia no
ultimo més vocé teve...

(a) Ronco forte

Nenhuma no dltimomés__

Menos de 1 vez/semana___

1ou2vezes/semana___

3 ou mais vezes/semana

(b) Longas paradas na respiragao enquanto dormia
Nenhuma no ultimo més__

Menos de 1 vez/semana___
1ou2vezes/semana____

3 ou mais vezes/semana

(c) Contracoes ou puxdes nas pernas enquanto vocé dormia
Nenhuma no dltimomés__

Menos de 1 vez/semana____

1ou2vezes/semana____

3 ou mais vezes/semana

(d) Episddios de desorientagdo ou confusdo durante o sono
Nenhuma no ultimo més

Menos de 1 vez/semana

1 ou 2 vezes/semana

3 ou mais vezes/semana



(e) Outras alteragdes (inquietacdes) enquanto

descreva

vocé

dorme;

por
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favor,

Nenhuma no ultimo més
Menos de 1 vez/semana
1 ou 2 vezes/semana

3 ou mais vezes/semana



115

ANEXO E

indice de Func&o Sexual Feminina

Instrucoes:

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

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

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

Ato sexual : é definido quando h& penetracao ( entrada ) do pénis na vagina;
Estimulo sexual: inclui situacdes como caricia preliminares com um parceiro,
auto-estimulacao ( 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 sensacao que inclui aspectos fisicos e mentais (pode incluir
sensacgOes como o calor ou inchago dos genitais, lubrificagéo — sentir-se molhada/
“vagina molhada” / “tensao vaginal” — ou contrac6es musculares)

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

-
Quase sempre ou

sempre

C A maioria das vezes

Algumas vezes

G Poucas vezes

c
Quase nunca ou nunca
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2.Nas ultimas 4 semanas como vocé avalia 0 seu grau de desejo ou interesse
sexual?

Muito alto
Alto

Moderado

DS TS TS

Baixo

Muito baixo ou absolutamente
nenhum

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

SIS EEES TES TS H

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

DTS TS TS TS S

sem atividade sexual
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5.Nas ultimas 4 semanas, como vocé avalia 0 seu grau de seguranca para ficar
sexualmente excitada durante a atividade sexual ou ato sexual?

DS TS S

Seguranga muito alta

Segurancga alta

Seguranca moderada

Seguranca baixa

Seguranca muito baixa ou sem seguranca

Sem atividade sexual

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

7

9]

9]

Quase sempre ou sempre

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

Poucas vezes

Quase nunca ou nunca

Sem atividade sexual

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

0T Y YD

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

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

DS S S TS T

Nada dificil

Ligeiramente dificil

Dificil

Muito dificil

Extremamente dificil ou impossivel

sem atividade sexual

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

RS TS TS TS

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

Sem atividade sexual

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

DTS TS TS TS S

Nada dificil

Ligeiramente dificil

Dificil

Muito dificil

Extremamente dificil ou impossivel

Sem atividade sexual
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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

DS TS TS

Sem atividade sexual

12.Nas ultimas 4 semanas, 0 quanto vocé teve estimulo sexual ou ato sexual, qual
foi sua dificuldade em vocé atingir orgasmos (climax/gozou)?

Nada dificil
Ligeiramente dificil
Dificil

Muito dificil

Extremamente dificil ou impossivel

DS TS TS

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

Moderadamente satisfeito

Quase igualmente satisfeita e insatisfeita
Moderadamente insatisfeito

Muito insatisfeito

OO0 Y YN

Sem atividade sexual
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14.Nas ultimas 4 semanas, 0 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

DS S S TS T

Sem atividade sexual

15.Nas ultimas 4 semanas, 0 quanto vocé esteve satisfeito com o relacionamento
sexual entre vocé e seu parceiro?

Muito satisfeito
Moderadamente satisfeito
Quase igualmente satisfeta e insatisfeita

Moderadamente insatisfeito

DRSS BEES TS

Muito insatisfeito

Sem atividade sexual

16.Nas ultimas 4 semanas, 0 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

DS TS TS NS B |

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

]

9]

9]

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

N&o tentei ter relacéo

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

7

9]

9]

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

Nao tentei ter relacéo

19.Nas ultimas 4 semanas, como voceé classifica seu grau de desconforto ou dor
durante ou ap0s a penetracdo vaginal?

DS TS TS NS B |

Muito alto

Alto

Moderado

Baixo

Muito baixo ou absolutamente nenhum

Nao tentei ter relacdo sexual



ANEXO F
lIEF

[POR FAVOR, MARQUE COM UM X SOMENTE UM QUADRADINHO]
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D1. Nas ultimas 4 semanas, com que frequéncia vocé foi capaz de ter uma erecéo durante uma relagcéo
sexual?

QU WNPE
[ T I 1|

] Quase nunca ou nunca

] Poucas vezes (muito menos que a metade das vezes)

] Algumas vezes (aproximadamente a metade das vezes)

] A maioria das vezes (muito mais que a metade das vezes)
] Quase sempre ou sempre

] N&o tive atividade

D2. Nas ultimas 4 semanas, quando vocé teve erecdes com estimulagdo sexual (inclui
situagBes como "brincadeiras”, assistir a filmes erdticos etc.), com que frequéncia suas eregdes
foram duras o suficiente para a penetracdo?

QU WNPE
(T T B 1|

] Quase nunca ou nhunca

] Poucas vezes (muito menos que a metade das vezes)

] Algumas vezes (aproximadamente a metade das vezes)

] A maioria das vezes (muito mais que a metade das vezes)
] Quase sempre ou sempre

] N&o tive estimulag&o sexual

As proximas trés questdes irdo perguntar sobre as ere¢des que vocé possa ter tido durante

arelacdo sexual

D3. Nas dltimas 4 semanas, quando vocé tentou ter uma relagdo sexual, com que frequéncia foi
capaz de penetrar (entrar) na sua parceira ?

QU WNPE

] Quase nunca ou hunca

] Poucas vezes (muito menos que a metade das vezes)

] Algumas vezes (aproximadamente a metade das vezes)

] A maioria das vezes (muito mais que a metade das vezes)
] Quase sempre ou sempre

] N&o tentei ter relacdo sexual

D4. Nas (ltimas 4 semanas, durante a relagdo sexual, com que frequéncia vocé foi capaz de
manter sua erecao apos ter penetrado (entrado) na sua parceira

QUITRAWNPE
[ | I T |

] Quase nunca ou nunca

] Poucas vezes (muito menos que a metade das vezes)

] Algumas vezes (aproximadamente a metade das vezes)

] A maioria das vezes (muito mais que a metade das vezes)
] Quase sempre ou sempre

] N&o tentei ter relacdo sexual
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D5. Nas Ultimas 4 semanas, durante a relacéo sexual, o quanto foi dificil para vocé manter sua
erecdo até o fim da relacéo?

] Extremamente dificil

] Muito dificil

] Dificil

] Pouco dificil

] N&o foi dificil

] N&o tentei ter relagBes sexuais

QU WNPE
[ | | B T 1|

D6. Nas Ultimas 4 semanas, quantas vezes vocé tentou ter relacdo sexual?

] Nenhuma vez

11 - 2 tentativas

] 3 - 4 tentativas

15 - 6 tentativas

]7 - 10 tentativas

] 11 ou mais tentativas

gabhwNEO
(1 T | I A T

D7. Nas ultimas 4 semanas, quando vocé tentou ter uma relacao sexual, com que frequéncia ela
foi satisfatoria para vocé?

] Quase nunca ou nunca

] Poucas vezes (muito menos que a metade das vezes)

] Algumas vezes (aproximadamente a metade das vezes)

] A maioria das vezes (muito mais que a metade das vezes)
] Quase sempre ou sempre

] N&o tentei ter relacdo sexual

QU WNPE
(T | B 1|

D8. Nas ultimas 4 semanas, qual foi seu grau de prazer durante a rela¢do sexual?

] Nenhum prazer

] N&o muito prazerosa

] Razoavelmente prazerosa

] Muito prazerosa

] Extremamente prazerosa

] N&o tentei ter relagcéo sexual

CQuUTh WNBE
[ | O I B VA |

D9. Nas ultimas 4 semanas, quando vocé teve estimulacdo sexual ou relacéo sexual, com que
frequéncia vocé teve uma ejaculacdo?

] Quase nunca ou nunca

] Poucas vezes (muito menos que a metade das vezes)

] Algumas vezes (aproximadamente a metade das vezes)

] A maioria das vezes (muito mais que a metade das vezes)
] Quase sempre ou sempre

] N&o tive estimulagéo sexual ou relacéo sexual

CUTh WNBE
[ | | I T
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D10. Nas ultimas 4 semanas, quando vocé teve estimulagcdo sexual ou relagdo sexual, com que
frequéncia vocé teve a sensacao de orgasmo com ou sem ejaculacao?

] Quase nunca ou nunca

] Poucas vezes (muito menos que a metade das vezes)

] Algumas vezes (aproximadamente a metade das vezes)

] A maioria das vezes (muito mais que a metade das vezes)
] Quase sempre ou sempre

] N&o teve estimulacdo sexual ou relagéo sexual

QU WNPE

As préximas duas questdes se referem ao desejo sexual. Vamos definir desejo sexual como
uma sensacdo que pode incluir querer ter uma experiéncia sexual, por exemplo:
masturbacédo ou relagdo, pensamentos sobre sexo ou sentimento de frustragdo devido a
falta de sexo

D11. Nas ultimas 4 semanas, com que frequéncia vocé tem sentido desejo sexual?

1=[ ]Quase nunca ou nunca

2=[ ]Poucas vezes (muito menos que a metade das vezes)
3=[ ]Algumas vezes (aproximadamente a metade das vezes)
4=[ ] A maioria das vezes (muito mais que a metade das vezes)
5= ] Quase sempre ou sempre

D12. Nas ultimas 4 semanas, quanto vocé consideraria o seu nivel de desejo sexual ?
[ ] Muito baixo ou inexistente
[ ]Baixo

[ ] Moderado
[ JAlto

[ ] Muito alto

O b wWN -
(L | I 1|

D13. Nas ultimas 4 semanas, de modo geral, o quao satisfeito vocé tem estado com sua vida
sexual ?

] Muito insatisfeito

] Moderadamente insatisfeito

] Igualmente insatisfeito e satisfeito
] Moderadamente satisfeito

] Muito satisfeito

abhwnN -
I mmnn

D14. Nas ultimas 4 semanas, de um modo geral o quao satisfeito vocé tem estado com o seu
relacionamento sexual com a sua parceira?

[ ] Muito insatisfeito

[ ] Moderadamente insatisfeito

[ ]lgualmente insatisfeito e satisfeito
[ ] Moderadamente satisfeito

[ ] Muito satisfeito

D15. Nas ultimas 4 semanas, como vocé consideraria a sua confianga em obter e conseguir
manter uma erecao?

] Muito baixa
] Baixa

] Moderada
] Alta

] Muito alta

O WN -
I

—_————



